CROATIA"
OSIGURANJIE

Uvjeti dobrovoljnog zdravstvenog

osiguranja Best Doctors Plus
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ZNACENJE POJEDINIH IZRAZA
Uvjeti dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja Best Doctors
Plus - odredbe kojima se ureduju medusobna prava i obveze
izmedu osiguratelja, ugovaratelja osiguranja i osiguranika iz
ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju Best Doctors
Plus te Cine sastavni dio ugovora o osiguranju;
Osiguratelj - CROATIA osiguranje d.d., s kojim je sklopljen ugovor
o osiguranju;
FURTHER - Further Underwriting International, S.L.U., drustvo
koje organizira pruzanje usluge drugog lijecnickog misljenja i
usluge medicinskog posrednistva;
Ugovaratelj osiguranja - fizicka ili pravna osoba koja s
osigurateljem sklopi ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju Best Doctors Plus i koja je obvezna platiti premiju
osiguranja;
Osiguranik - fizicka osoba kojoj pripadaju prava iz ugovora o
osiguranju;
Potrosac - svaka fizicka osoba koja sklapa pravni posao ili djeluje
na trziStu izvan svoje trgovacke, poslovne, obrtnicke ili
profesionalne djelatnosti;
Polica osiguranja - isprava o sklopljenom ugovoru o osiguranju
(dalje u tekstu: polica);
Osigurani slucaj - potvrdena dijagnoza bolesti osiguranika na
temelju pruZene usluge drugog lije¢nickog misljenja povodom
koje se osiguranik moZe lijeciti u bolnici izvan drZave svog
prebivalista, biti podvrgnut medicinskim zahvatima i povodom
koje mogu nastati medicinski i nemedicinski troskovi tijekom i
nakon osiguranikovog povratka s lijecenja;
Karenca ili odgoda osigurateljnog pokri¢a- razdoblje od 9o
(devedeset) dana u kojem osiguratelj nije u obvezi isplatiti
naknadu iz osiguranja ako nastane osigurani slucaj;
Premija osiguranja - iznos koji je ugovaratelj osiguranja duZan
platiti osiguratelju temeljem sklopljenog ugovora o osiguranju;
Iznos osiguranja - najveci iznos do kojeg je osiguratelj u obvezi
u slucaju isplate dnevne naknade za hospitalizaciju osiguranika, a
koji najviSe moze iznositi 6.000 € (45.207,00 kn);
Limit- cjeloZivotni limit po pojedinom osiguraniku odnosno
¢jeloZivotna gornja granica obveze osiguratelja za sve osigurane
slucajeve nastale za Citavo vrijeme trajanja osiguranja po svim
osiguranikovim novougovorenim i obnovljenim policama
osiguranja Best Doctors Plus;
Ugovor o osiguranju na daljinu - ugovor sklopljen izmedu
osiguratelja i ugovaratelja osiguranja u okviru organiziranog
sustava prodaje ili pruzanja usluge bez istodobne fizicke
prisutnosti ugovornih strana pri ¢emu se do trenutka sklapanja te
za sklapanje ugovora koristi jedno ili viSe sredstva daljinske
komunikacije;
Sredstva daljinske komunikacije - sredstva koja se bez
istodobne fizicke prisutnosti osiguratelja i ugovaratelja
osiguranja mogu koristiti za sklapanje ugovora na daljinu, kao $to
su primjerice Internet, telefon s ljudskim posredovanjem i bez
njega, elektronicka postaidr.;
Drugo lije¢nicko misljenje - usluga pruzanja izvje$ca o drugom
lijeCnickom misljenju koju izdaje lijecnik specijalist nakon
prikupljanja i detaljnog pregleda medicinske dokumentacije
osiguranika;
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Medicinsko posredniStvo - usluga organiziranja lijecenja i
popratnih aktivnosti koju pruza FURTHER za nastale osigurane
slucajeve prema ovim uvjetima, a $to ukljucuje:

« pracenje slucaja,

+ organizaciju putovanja za potrebe lijeCenja osiguranika u

bolnici izvan drzave njegovog prebivalista,

+ smjeStajni aranzman za osiguranika i njegovog pratitelja;
Zdravstveni upitnik - skup pitanja na temelju kojih osiguratelj
procjenjuje zdravstveno stanje osiguranika i ocjenjuje povecani
rizik bolesti/stanja prije sklapanja ugovora o osiguranju. Ako se
ocjenjuje zdravstveno stanje maloljetnika, zdravstveni upitnik
ispunjava i potpisuje ugovaratelj osiguranja ili zakonski skrbnik
osiguranika;

Osnovna lijecnicka potvrda - pisano odobrenje FURTHER-a i/ili
osiguratelja kojim se potvrduje nastanak osiguranog slucaja i prije
Cijeg izdavanja osiguranik ne moZe zapoceti s lijecenjem u bolnici
izvan drzave svog prebivalista ili koristiti pomagala ili dobiti
recepte za lijekove radi ostvarivanja prava iz ugovora o
osiguranju;

Zahtjev za koriStenje usluge ili naknade - zahtjev za koriStenje
usluge iz ugovora o osiguranju po nastalom osiguranom slucaju
(dalje u tekstu: odStetni zahtjev);

Razdoblje za ostvarivanje prava iz osiguranja - razdoblje u
trajanju od trideset i Sest (36) mjeseci koje pocinje s danom prvog
placenog putovanja radi lijecenja u bolnici izvan drZave
osiguranikovog prebivalista;

Primjenjivo razdoblje za ostvarivanje prava iz osiguranja -
razdoblje za ostvarivanje prava iz osiguranja iz tocke (20) koje se
odnosi na pojedinu grupu pokrica, a tijekom kojeg je moguce
ostvariti prava iz ugovora o osiguranju na temelju svih osnovanih
odstetnih zahtjeva u okviru iste grupe pokrica;

Medicinske potrebe - zdravstvene usluge i medicinske
potrepstine koje su:

+ propisane osiguraniku u svrhu lijeenja prema pokrivenim
medicinskim postupcima s ciljem poboljSanja zdravstvenog
stanja osiguranika,
prepoznate kao ucinkovite u poboljSanju zdravstvenih
ishoda nakon planova lijecenja koji su dosljedni po vrsti,
ucestalosti i trajanju s dijagnozom prema objavljenoj
stru¢noj medicinskoj literaturi (kao Sto je Pubmed) ili
znanstveno utemeljenim US, UK i ili europskim
(konkretno, NCCN Clinical Practice
Guidelines in Oncology primjenjivat ¢e se u odnosu na
lijecenje raka iz ¢lanka 9. ovih Uvjeta.
isplative u usporedbi s alternativhim tretmanima koji
rezultiraju slicnim ishodima, ukljucujudi i lijecenje,
potrebne ne samo zbog uvjerenja osiguranika ili
njegovog/njezinog lijecnika.

Cinjenica da lijeénik moZe preporuciti, propisati, naruéiti ili
odobriti, uslugu ili isporuku, sama po sebi, nuzno ne dokazuje da
je takva usluga ili opskrba medicinski nuzZna prema ovim
uvjetima;

LijeCenje u inozemstvu - medicinski neophodno lijecenje
organizirano od strane FURTHER-a tijekom primjenjivog
razdoblja za ostvarivanje prava iz osiguranja izvan Republike
Hrvatske i koje je pokriveno ovim uvjetima;

Lije¢nik - profesionalan lijecnik koji posjeduje zakonsko
odobrenje (licencu) za samostalan rad kao lijecnik;

Kardiolog - lije¢nik specijalist za bolesti srca i krvozilnog sustava;
Lijek - svaka tvar ili kombinacija tvari sa svojstvom lijeCenja ili
sprjecavanja bolesti kod ljudi ili svaka tvar ili kombinacija tvari
koja se moZe upotrijebiti ili primijeniti na ljudima u svrhu

smjernicama
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obnavljanja, ispravljanja ili prilagodbe fizioloSkih funkcija
farmakoloskim, imunoloskim ili metabolickim djelovanjem ili za
postavljanje medicinske dijagnoze, koje je moguce dobiti
iskljuc¢ivo na temelju lije¢nickog recepta od strane lije¢nika i koje
izdaje ovlaSteni ljekarnik. Recept izdan za izvorni/originalni lijek
vrijedi i za genericki lijek s istim aktivnim sastojcima, jednake
jacine i doze kao izvorni/originalni lijek;

Bolest - bilo koja promjena ili poremecaj u tijelu, sustavu ili
organskoj funkciji s prepoznatljivim i
karakteristicnim skupom znakova i simptoma ili dosljednih
anatomskih promjena. Osim toga, dijagnozu mora postaviti
profesionalni lije¢nik koji je registriran u svojoj djelatnosti. Sve
bolesti i u¢inci koji proizadu iz iste dijagnoze kao i sva oboljenja
koja su posljedica istoga uzroka ili povezanih uzroka smatrat ce se
istom boleSc¢u. Ako je oboljenje uzrokovano istim uzrokom koji je
doveo i do pojave neke ranije bolesti ili uzrokom povezanim uz
raniju bolest, trenutna bolest smatrat e se nastavkom prethodne
bolesti, a ne novom, zasebnom boles¢u;

Ozljeda - vidljivo ostecenje na tijelu osiguranika;

Proteza - pomagalo koje u cijelosti ili djelomi¢no zamjenjuje dio
tijela ili koje zamjenjuje sve ili dio funkcija neucinkovitog ili
oStecenog dijela tijela;

Kognitivni poremecaji - poremecaji koji znacajno narusavaju
kognitivnu funkciju pojedinca do tocke u kojoj je normalno
funkcioniranje u druStvu nemoguce bez lijecenja, Sto je
definirano najnovijom verzijom Dijagnostickog i statistickog
prirucnika mentalnih poremecaja (DSM-V) izdanog od strane
Americke udruge psihijatara;

Bolnica - privatna ili javna organizacija zakonski ovlaStena
pruZzati lijecnicku skrbi za bolesti ili tjelesne ozljede, a koja je
opremljena materijalnim i tehnoloskim sredstvima te
odgovaraju¢im osobljem za pruZanje dijagnostickih i/ili
terapijskih postupaka u kojoj su lijecnici i medicinsko osoblje
prisutni 24 sata na dan;

Hospitalizacija - cjelodnevni boravak koji ukljucuje i nocenje u
bolnici za potrebe dijagnostickih i/ili terapijskih postupaka;
Operativni zahvat - sve operacije s dijagnostickom ili
terapijskom svrhom, izvrSene rezom ili drugom vrstom ulaska, od
strane kirurga u bolnici i koje obi¢no zahtijevaju uporabu
operacijske sale;

Neinvazivan “in situ” karcinom - zlocudni tumor koji je
ogranicen na epitel na kojemu je nastao, a nije zahvatio stromu ili
okolna tkiva;

Alternativna medicina - sustavi lijecnicke i zdravstvene skrbi,
prakse i proizvodi koji se trenutacno ne smatraju dijelom
konvencionalne medicine ili standardnim postupcima lijecenja,
ukljucujuci, ali ne ogranieno na: akupunkturu, aromaterapiju,
kiropraktiku, homeopatsku medicinu, naturopatsku medicinu,
ajurvedsku medicinu, tradicionalnu
osteopatsku medicinu;
Eksperimentalno lijecenje - lijeCenje, zahvat, postupak lijeCenja,
oprema, medicina ili farmaceutski proizvod, namijenjen za
medicinsku ili kirur§ku uporabu, koji nisu opéenito prihvaceni
kao sigurni, ucinkoviti i odgovaraju¢i za lijeCenje bolesti ili
ozljeda od strane raznih znanstvenih organizacija priznatih od
strane medunarodne medicinske zajednice, ili koji se trenutacno
proucavaju, istrazuju, ispituju ili za koje se provode klinicki
eksperimenti;

Naknadna njega - bilo koji dijagnosticki pregled i/ili usluga
pracenja stanja od strane lijecnika specijaliziranog za bolest koja
se lijeci, a koji su ostvareni nakon lije¢enja u inozemstvu s ciljem
da se utvrdi je li kod osiguranika doSlo do pogorSanja stanja ili

strukturi ili

kinesku medicinu i
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komplikacije lijecene bolesti ili je izgledno da ¢e se to dogoditi,
sve u svrhu sprjecavanja relapsa odnosno povratka iste bolesti.
Plan kontrolnih pregleda treba izraditi lijecnik kod kojega se
osiguranik lije¢io u inozemstvu i treba sadrzavati vremenske
intervale i vrste dijagnostickih postupaka;

Rekonstrukcijska kirurgija - postupci koji su namijenjeni
ponovnoj izgradnji tjelesne strukture osiguranika kako bi se
ispravio gubitak funkcionalnosti;

Proizvodi za gensku terapiju - proizvodi koji sadrze gene koji
proizvode terapijski, profilakticki ili dijagnosticki ucinak. Isti
funkcioniraju tako $to umecu rekombinantne gene u tijelo,
najceSce u svrhu lijeCenja raznih bolesti, ukljucujuci genetske
poremecaje, karcinome ili dugotrajne bolesti. Rekombinantni gen
je dio DNK ili RNK koji je kreiran u laboratoriju povezivanjem
DNK ili RNK iz razlicitih izvora;

(40) Proizvodi za terapiju somatskim stanicama - proizvodi koji
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44
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sadrZe stanice ili tkiva kojima su umjetno promijenjene bioloske
karakteristike ili stanice ili tkiva koja nisu namijenjena
ostvarivanju istih osnovnih funkcija u tijelu, mogu se koristiti u
lijecenju, dijagnozi ili sprjecavanju bolesti;

Proizvodi proizvedeni pomocu tkivnog inZenjerstva -
proizvodi koji sadrZe stanice ili tkiva koja su izmijenjena na nacin
da ih je moguce koristiti za popravak, regeneraciju ili zamjenu
ljudskog tkiva;

Terapija CAR T-stanicama (terapija T-stanicama s kimernim
antigenskim receptorima) - vrsta lijecenja u okviru kojeg se T-
stanice pacijenta (vrsta stanice imunolo$kog sustava) mijenjaju u
laboratoriju kako bi napadale stanice karcinoma. T-stanice se
uzimaju iz krvi pacijenta, a zatim se u laboratoriju dodaje gen za
posebni receptor koji se veZe na odredeni protein u stanicama
karcinoma pacijenta. Taj posebni receptor zove se kimerni
antigenski receptor (CAR, eng. Chimeric Antigen Receptor). CAR
T-stanice uzgajaju se u laboratoriju u velikim brojevima i daju se
pacijentu putem infuzije;

Teroristicki ¢in - ¢in, ukljucujudi, ali ne ograniceno na uporabu
sile ili nasilja i/ili prijetnja uporabe istih, bilo koje osobe ili
skupine/a osoba, bez obzira na to djeluju li samostalno ili u ime ili
s bilo kojom organizacijom/ organizacijama ili
vladom/vladama, a koji ¢in je pocinjen u politicke, vjerske,
ideoloske ili sli¢ne svrhe uklju¢uju¢i namjeru utjecaja na bilo koju
vladu i/ili kako bi se uzrokovao strah u javnosti ili u dijelovima
javnosti; ili uporaba bioloskog, kemijskog, radioaktivnog ili
nuklearnog sredstva, materijala, uredaja ili oruzja;

Jezik komunikacije - svi dokumenti koje dostavlja osiguranik,
ukljucujuci i izdavanje drugog lijecnickog misljenja, kao i sva
daljnja  komunikacija osiguranika, ugovaratelja
osiguranja, osiguratelja i predstavnika FURTHER odvijat ce se na
hrvatskom jeziku.

u vezi

izmedu

OSIGURANIK
Clanak 1.

Osiguranici mogu biti zdrave osobe od 31 (tridesetjednog) dana
starosti do 64 (SezdesetCetiri) godine Zivota koje imaju
prebivaliste u Republici Hrvatskoj.

Osiguratelj prije sklapanja ugovora o osiguranju ocjenjuje
zdravstveno stanje osobe c¢ija se sposobnost za osiguranje
ocjenjuje. Ako osiguratelj na temelju ispunjenog zdravstvenog
upitnika ocjeni da je rizik osiguranja prevelik jer iz popunjenog
upitnika proizlazi da osoba boluje od bolesti zbog kojih osiguratelj
nije u mogucnosti pruZiti osigurateljno pokrice, ugovor o
osiguranju nece biti moguce sklopiti.

Kao dodatni osiguranici mogu se ugovoriti:
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- partner osiguranika - bracni/izvanbracni drug, registrirani
partner ili ako nije sklopljen brak ili ne postoji izvanbra¢na
zajednica odnosno ako nije registrirano partnerstvo, partner
moZe biti i osoba starija od 18 (osamnaest) godina koja zivi s
osiguranikom i koja je financijski ovisna o osiguraniku ili
koje oboje financijski ovise jedan o drugome. Partner ne
moZe biti osoba koja je s osiguranikom u krvnom srodstvu,
a osiguranik moZe imenovati samo jednu osobu kao
partnera. Partner moZe biti osoba istog ili razli¢itog spola od
osiguranika;
clanovi obitelji - partner osiguranika ili uzdrzavano dijete
osiguranika ili osiguranikovog partnera (ukljucujuci
biolosko dijete, dijete partnera ili posvojeno dijete).
Uzdrzavano dijete mora imati isto prebivaliSte kao i
osiguranik, osim ako se druk¢ije ugovori. Kao ¢lan obitelji
moZe se osigurati i dijete starije od 18 (osamnaest) godina, a
mlade od 35 (tridesetpet) godina ako:
- ako nije u bra¢noj zajednici,
- nije stalno zaposleno na osnovu punog radnog
vremena ili nije samozaposleno,
- jeredovni ucenik/student,
- je iz ostalih razloga potpuno ovisno o
osiguraniku ili osiguranikovu partneru zbog
potrebe uzdrzavanja i njege.

VRIJEME TRAJANJA UGOVORA O OSIGURANJU
Clanak 2.

Kad se ugovara kao dodatno pokrice po ve¢ sklopljenom ugovoru
o dodatnom zdravstvenom osiguranju ili kad se ugovara pri
istovremenom sklapanju ugovora o dodatnom zdravstvenom
osiguranju, osiguranje Best Doctors Plus sklapa se na odredeno
vrijeme koje ne moze biti krace od 2 (dvije) godine.

Kad se osiguranje Best Doctors Plus sklapa kao samostalno
pokrice bez ugovaranja dodatnog zdravstvenog osiguranja,
ugovor o osiguranju Best Doctors Plus sklapa se na neodredeno
vrijeme.

SKLAPANJE UGOVORA O OSIGURANJU
Clanak 3.

Nakon S$to je osiguratelj ocijenio rizik i nakon S$to su se
ugovaratelj osiguranja i osiguratelj usuglasili oko bitnih sastojaka
ugovora, ugovor o osiguranju Best Doctors Plus sklapa se:

+ potpisivanjem police

- ili placanjem premije osiguranja ili prvog obroka premije

« ili prihvatom ponude.
U slucaju kada se ugovor o osiguranju sklapa prihvatom ponude,
pisana ponuda obvezuje ugovaratelja osiguranja, ako nije odredio
kradi rok, za vrijeme od 8 (osam) dana od dana kada je ponuda
prispjela osiguratelju, a ako je potrebna ocjena rizika temeljem
lijecnickog pregleda ili uvidom u medicinsku dokumentaciju
osiguranika, onda za vrijeme od 30 (trideset) dana.
Ako je ponuda sukladna uvjetima/programu osiguratelja po
kojima se sklapa ugovor o osiguranju, osiguratelj ¢e prihvatiti
ponudu te o sklopljenom ugovoru ugovaratelju osiguranja
dostaviti policu.
Ako pisana ponuda odstupa od uvjeta/ programa osiguratelja po
kojima se sklapa ugovor o osiguranju, osiguratelj ima pravo u roku
od 8 (osam) dana od dana zaprimanja odbiti ponudu i o tome
pisanim putem obavijestiti ugovaratelja osiguranja, te mu
dostaviti novu, izmijenjenu ponudu sukladno odgovarajucim
uvjetima/programu osiguratelja.
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Ako ugovaratelj osiguranja pisano ne prihvati ponudu s
predloZenim drugacijim uvjetima/programom osiguratelja u roku
od 14 (Cetrnaest) dana od dana zaprimanja pisane ponude, ugovor
o0 osiguranju ne nastaje.

Kad se ugovor o osiguranju iz ¢l. 2.st.2. ovih uvjeta sklapa na
daljinu, ugovor se sklapa placanjem premije osiguranja ili prvog
obroka premije.

Kad potrosac ugovor o osiguranju iz ¢l.2.st.2. ovih uvjeta sklapa na
daljinu, pladanju premije osiguranja prethodi njegov izricit
pristanak:

da plati premiju prije isteka roka za jednostrani raskid
ugovora, i

da osiguratelj zapocne ispunjavati ugovor prije isteka roka
za jednostrani raskid ugovora.

Ako ugovaratelj osiguranja i osiguranik nisu ista osoba, a
osiguranik je maloljetnik, za vaZenje ugovora potreban je potpis
roditelja maloljetnika ili zakonskog skrbnika.

POCETAK I PRESTANAK OSIGURATELJNOG POKRICA
Clanak 4.

Osigurateljno pokrice pocinje istekom karence odnosno istekom
90-0g (devedesetog) dana od dana sklapanja ugovora o osiguranju
pod uvjetom da je do dana pocetka trajanja osiguranja placena
premija ili prvi obrok premije ili istekom 90-og (devedesetog)
dana od dana ukljucenja novog osiguranika u osiguranje, ako je do
dana pocetka trajanja osiguranja za tog novog osiguranika placena
premija ili prvi obrok premije.

Ako premija ili prvi obrok premije nije placen do dana ugovorenog
kao pocetak trajanja osiguranja osigurateljno pokrice pocinje
istekom 90-o0g (devedesetog) dana od onoga dana kada je placena
premija ili prvi obrok premije..

Kod ugovora o osiguranju sklopljenih na daljinu osigurateljno
pokrice pocinje i prestaje sukladno stavku 1. i 2. ovog ¢lanka pod
uvjetom da je ugovaratelj osiguranja u svojstvu potro$aca izricito
pristao da se ugovor pocinje ispunjavati prije isteka roka za
jednostrani raskid ugovora, sukladno ¢l. 3. st.7 ovih Uvjeta
Osigurateljno pokrice za svakog pojedinog osiguranika prestaje
odmah nakon isplate limita navedenog u ¢l. 11 ovih uvjeta od
strane osiguratelja. Kada osigurateljno pokrice prestane prije
isteka ugovorenog trajanja osiguranja zbog isplate ukupnog
limita, premija osiguranja pripada osiguratelju za cijelo trajanje
osiguranja. U slucaju da je za osiguranika koji je ujedno i
ugovaratelj osiguranja osigurateljno pokrice prestalo prije isteka
ugovorenog trajanja osiguranja zbog isplate ukupnog limita,
osigurateljno pokrice za clanove obitelji, kao dodatne
osiguranike, nece prestati pod uvjetom da ugovaratelj osiguranja
ili druga zainteresirana osoba nastavi placati odgovarajucu
premiju za ¢lanove obitelji.

U svakom slucaju osigurateljno pokrice prestaje:

istekom dana smrti osiguranika,

istekom dana kada osiguranik postane poslovno
nesposoban, bez obzira na to kada je od tome obavijeSten
osiguratelj,

istekom posljednjeg dana kalendarske godine u kojoj je
osiguranik navrsio 85 (osamdesetipet) godina Zivota,
istekom dana prestanka postojanja zakonske osnove za
osiguranje,

prestankom ugovora o osiguranju (istekom/otkazom).
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KARENCA
Clanaks.

Karenca je razdoblje od 9o (devedesetog) dana koje zapocinje:

+ od dana sklapanja ugovora o osiguranju,

« ili od dana placanja premije osiguranja(cl.4. st.2),

« ili od dana uklju¢enja novog osiguranika u osiguranje.

Osiguratelj u razdoblju karence nije u obvezi isplatiti naknadu iz
osiguranja ako utvrdi postojanje bilo koje dijagnosticirane ili
lijecene bolesti ili bolesti koja pokazuje prve povezane medicinski
dokumentirane simptome.
Karenca se ne primjenjuje ako ugovaratelj osiguranja dostavi
dokaz da je od prethodnog ugovora o osiguranju Best Doctors
Plus, koji je prestao, a koji je bio sklopljen kod bilo kojeg
osiguratelja, do dana sklapanja novog ugovora o osiguranju Best
Doctors Plus, proteklo najviSe 30 (trideset) dana.

TERITORIJALNO POKRICE
Clanak 6.

Osiguranje sklopljeno po ovim Uvjetima vrijedi u cijelom svijetu,
osim na teritoriju Republike Hrvatske.

OPSEG I LIMITI OSIGURATELJNIH POKRICA

OPSEG POKRICA
Clanak 7.

Osiguratelj temeljem ovih uvjeta pokriva uslugu drugog
lije¢nickog misljenja, troskove lijecenja pokrivenih bolesti i
medicinske zahvate navedene u ¢lancima 8. i 9. ovih uvjeta te
trosSkove lijekova kada su ispunjeni svi sljede¢i uvjeti:
medicinske usluge i postupci pokriveni osiguranjem izvode
se tijekom primjenjivog razdoblja za ostvarivanje prava iz
osiguranja;

odgovarajuca prijavljena bolest ili zdravstveno stanje nisu
dijagnosticirani  ili lijjeCeni, te medicinski
dokumentirani povezani simptomi ili nalazi (znakovi), u 10
godina prije datuma pocetka trajanja osiguranja ili datuma

nisu

ukljucenja novog osiguranika, ili tijekom karence;
lijecenje je medicinski opravdano (potrebno);
troSkovi su unutar limita i ograni¢enja navedenih u ovim

uvjetima;
lijeenje organizira FURTHER u skladu s postupkom za
podnosenje odStetnog zahtjeva navedenog u ¢lanku 22. ovih

uvjeta.

lije¢nicki troSkovi nastali su izvan Republike Hrvatske osim
ako se radi o:

medicinskim tro§kovima pokrivenih u ¢lanku 18. ovih

uvjeta.
troSkovima kontrolnih pregleda pokrivenih u ¢lanku 19.

ovih uvjeta.

troSkove utvrdivanja bilo kojeg postupka lijecnicke
dijagnoze, lijecenja, usluge, potrepstina ili recepata kako je
navedeno u clancima 12.,13.,14.,15., 16., 17., 18 i 19. ovih
uvjeta.

BOLESTI I LIJECENJA POKRIVENA OSIGURANJEM
- GRUPA POKRICA A
Clanak 8.

Osiguraniku je primjenom ovih uvjeta pokriveno lijecenje nastalo
uslijed sljedecih vrsta karcinoma:
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+ svih zlocudnih tumora ukljucujuéi leukemiju, sarkom i
limfom, Kkarakteriziranih nekontroliranim rastom i
prosirenjem malignih stanica i invazijom tkiva

« svih ,,in situ“ karcinoma koji su ograniceni na epitel gdje su
nastali i koji nisu zahvatili stromu ili okolna tkiva

- sve pred kancerogene promjene u stanicama koje su
citoloski ili histoloski klasificirane kao displazija visokog
stupnja ili teska displazija.

MEDICINSKI ZAHVATI POKRIVENI OSIGURANJEM
- GRUPE POKRICA B,CID
Clanak 9.

Osiguraniku su primjenom ovih uvjeta pokriveni medicinski
zahvati iz pojedinih grupa pokrica iz ovog ¢lanka za slucajeve kada
osnovna bolest koja je predmet zahvata nije povezana s
lijecenjem karcinoma.

Kardiovaskularni zahvati ili ,,GRUPA POKRICA B“ obuhvacaju:

- zahvat premoStenja koronarne arterije (revaskularizacija
miokarda) - operativni zahvat na temelju savjeta kardiologa
kako bi se ispravilo suZenje ili zacepljenje jedne ili viSe
koronarnih arterija pomocu premosnica.
zamjenu ili reparaciju sr€anog zaliska - invazivna zamjena ili
popravak jednog ili vi§e src¢anih zalizaka, neovisno o tome
radi li se o operaciji otvorenog prsnog kosa, minimalno
invazivnom postupku ili lijeCenju sr¢anog katetera prema
savjetu kardiologa konzultanta.

Neurokirurski zahvati ili ,, GRUPA POKRICA C* obuhvacaju:

« Intrakranijalna i specificna operacija kraljeZni¢ne mozdine -
Sto predstavlja sve operativne zahvate na mozgu ili na
ostalim intrakranijalnim strukturama te lijecenje
dobrocudnih tumora koji se nalaze na lednoj mozdini
(Medulla spinalis).

(4 Transplantacije ,,GRUPA POKRICA D“ obuhvacaju:

®
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- transplantaciju organa od Zzivog davatelja - kirurSka
transplantacija gdje osiguranik dobiva bubreg, dio jetre,
plucno krilo ili dio gusterace od drugog zivog kompatibilnog
davatelja.

- transplantaciju koStane srzi - transplantacija koStane srzi
(BMT) ili transplantacija maticnih stanica iz periferne krvi
(PBSCT) osiguraniku, koja potjece od osiguranika (autologna
transplantacija koStane srzi) ili Zivog kompatibilnog
davatelja (alogena transplantacija koStane srzi).

Transplantacija krvotvornih mati¢nih stanica (HCT) pomocu krvi
iz pupkovine je iskljucena iz obveze osiguratelja.

POKRIVENE USLUGE OSIGURANJA PRIJE LI]ECEN]A U
INOZEMSTVU
Clanak 10.

U trenutku podnoSenja odStetnog zahtjeva osiguranik ima pravo
zahtijevati od FURTHER-a, osim usluge drugog lijecnickog
misljenja radi potvrde dijagnoze pokrivene bolesti ili medicinskog
postupka, i procjenu optimalnog plana lijeCenja. Procjenu
optimalnog plana lijeCenja osiguranik moze zatraziti samo
jednom po odstetnom zahtjevu.

LIMITI OSIGURATELJNOG POKRICA
Clanak 11.

Osiguratelj temeljem ovih uvjeta pokriva usluge, troSkove i
dnevne naknade do limita navedenih u ovim uvjetima, a koji su
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nastali u vezi s pokrivenim bolestima i lije¢enjem navedenima u
¢lancima 8. 1 9. ovih uvjeta.

Sve usluge za koje se pruza osigurateljna zaStita moraju biti
dogovorene sa FURTHER-om, a svi troSkovi moraju biti ostvareni
unutar primjenjivog razdoblja za ostvarivanje prava iz osiguranja.
Cjelozivotni limit po jednom osiguraniku iznosi ukupno
2.000.000,00 € (15.069.000, 00 kn) (i odnosi se na sve osigurane
slucajeve nastale za citavo vrijeme trajanja osiguranja po
novougovorenim i obnovljenim policama osiguranja.
Cjelozivotni limit za troSkove lijekova opisanih u ¢lanku 18. ovih
uvjeta po jednom osiguraniku ukupno iznosi 50.000,00 €
(376.725,00 kn) (i odnosi se na sve osigurane slucajeve nastale za
¢itavo vrijeme trajanja osiguranja po novougovorenim i
obnovljenim policama osiguranja.

Dnevna naknada za hospitalizaciju opisana u ¢lanku 17. ovih
uvjeta ogranicena je na 100,00 € (753,45 kn) po danu, najvise do
60 (Sezdeset) dana po osiguranom slucaju.

Pri pracenju isplata u sklopu cjelozivotnog limita iz st.3. ovog
¢lanka ukljucene su i sve isplate po limitu iz st.4.ovog clanka,
odnosno pri utvrdivanju preostalog limita, limiti iz st.3 i 4. se ne
zbrajaju.

POKRIVENI MEDICINSKI TROSKOVI TIJEKOM LI]ECEN]A U
INOZEMSTVU
Clanak 12.

Osiguranje pokriva medicinske troSkove lijecenja u inozemstvu,

do limita pokric¢a navedenih u ovim uvjetima, a koji su nastali u

svezi s lijeCenjem pokrivenih bolesti osiguranika i medicinskih

zahvata prema uvjetima utvrdenim u osnovnoj lije¢nickoj
potvrdi, a koji su nastali od datuma izdavanja osnovne lije¢nicke
potvrde:

+ TroSkove nastale u bolnici koji se odnose na:

a. smjestaj, prehranu i opce usluge njege pruzene tijekom
boravka osiguranika u bolnici, bilo u sobi, na odjelu, u
jedinici intenzivnog lijecenja ili u nadzornoj jedinici;

b. ostale bolnicke usluge ukljucujuéi one koje pruza
ambulantni odjel bolnice, te troSkove vezane uz troSak
dodatnog kreveta ili kreveta za posjetitelja ako bolnica
pruza takvu uslugu;

c. koriStenje operacijske sale i svih usluga povezanima s
time.

TroSkove nastale u dnevnoj bolnici ili neovisnom centru za

skrb, ali samo ako su lijecenje, operativni zahvat ili recept za

lijekove pokriveni ovim uvjetima;

Lije¢nicke tro$kove za potrebe pregleda, lijeCenja, lijecnicke

skrbi ili operativnih zahvata;

TroSkove posjete lijecnika tijekom hospitalizacije;

TroSkove sljede¢ih medicinskih i kirurSkih usluga, lijeCenja

ili recepata:

a. anestezija i davanje anestetika, pod uvjetom da ih daje
licencirani anesteziolog;

b. laboratorijski nalazi i patohistoloski nalazi, rendgenske
snimke za potrebe lijecenja, radioterapija, radioaktivni
izotopi, kemoterapija, elektrokardiogram, mijelogram,
elektroencefalografija, angiografija, kompjutorizirana
tomografija (CT), magnetska rezonanca (MRI) i ostali
sli¢ni testovi i lijecenja potrebni za postavljanje dijagnoze
ilijecenje pokrivene bolesti ili medicinskog zahvata, kada
ih provodi lije¢nik ili se provode pod nadzorom lije¢nika;

c. transfuzija krvi, davanje plazme i seruma;
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d. tros$kovi koriStenja kisika, primjenom intravenoznih
otopina i injekcija;

e. radijacijska terapija koja predstavlja visokoenergetsko
zrafenje za smanjivanje tumora i ubijanje stanica raka
rendgenskim zrakama, gama zrakama i nabijenim
Cesticama su vrste zraCenja koje se upotrebljava za
lijecenje raka ili isporucene uredajem izvan tijela (terapija
zraCenjem iz vanjskog snopa), ili radioaktivhim
materijalom smjeStenim u tijelo u blizini stanica raka
(interna radijacijska terapija, brahiterapija);

f. rekonstruktivna kirurgija za popravak ili obnovu
oSteCene strukture ili uklonjene medicinskim
postupcima koji su pokriveni ovim uvjetima;

g. lijecenje komplikacija ili nuspojava izravno povezanih s
medicinskim postupcima pokrivenih ovim uvjetima, a
koji zahtijevaju hitnu lije¢nicku pomo¢ u bolnici ili
klinickoj ustanovi i zahtijevaju rjeSavanje prije nego $to
se osiguranik proglasi medicinski sposobnim za
putovanje radi povratka u Republiku Hrvatsku nakon
zavrSetka faze lijecenja u inozemstvu;

h. troskove lijekova koji se daju na lijecnicki recept dok je
osiguranik hospitaliziran radi lijeCenja pokrivene bolesti
ili medicinskog zahvata. Lijekovi propisani za
postoperativhu njegu pokriveni su u razdoblju od
3o(trideset) dana od datuma kada je osiguranik zavrsio
fazu lijeCenja u inozemstvu dobivenu izvan Republike
Hrvatske i iskljucivo kada su kupljeni prije povratka u
Republiku Hrvatsku.

Troskove cestovnog ili zra¢nog sanitetskog prijevoza kada je

isti naveden i preporucen od strane lije¢nika i ako ih je

prethodno odobrio FURTHER.

TroSkove usluga pruzene Zivom davatelju organa tijekom

postupka uklanjanja organa ili tkiva koji ¢e se transplantirati

osiguraniku, a koji proizlaze iz:

a. analize i testa koji se provode radi utvrdivanja prikladnog
donatora unutar ¢lanova obitelji osiguranika;

b. usluga koje bolnica pruza davatelju, ukljucujuci smjestaj
u bolnickoj sobi, prehranu, opée usluge skrbi, redovne
usluge koje osoblje bolnice pruza, laboratorijske testove i
koriStenje opreme i ostalih usluga i objekata bolnice
(iskljuc¢ujuci predmete za osobnu uporabu koji nisu
potrebni tijekom postupka uklanjanja organa ili tkiva koje
¢e se transplantirati);

c. operativnog zahvata i lijecnickih usluga za uklanjanje
organa ili tkiva davatelja koji ce se transplantirati
osiguraniku.

Troskovi usluga i materijala dostavljenih za kulture koStane

srzi u vezi s transplantacijom tkiva koje ¢e se primijeniti na

osiguraniku.

POKRIVENI NEMEDICINSKI TROSKOVI TIJEKOM LI]ECEN]A U
INOZEMSTVU
Clanak 13.

(1) Osiguranje pokriva nemedicinske troSkove do limita navedenih u

ovim uvjetima, a koji proizlaze u vezi s putnim i smjeStajnim
aranZmanima koje je organizirao FURTHER kako bi osiguraniku
omogucio pristup lijeCenju prema uvjetima iz osnovne lije¢nicke
potvrde.

Putovanje i smjestaj pokriveni su za osiguranika i osobu u pratnji
ili 2 (dvije) osobe u pratnji, ako se lije¢i maloljetan osiguranik, s
tim da svako putovanje ukljuuje putovanje od Republike
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Hrvatske do odrediSta gdje Ce se lijeciti osiguranik te povratak,
kao i potreban smjeStaj za cijelo vrijeme trajanja svakog
putovanja.

Datume i trajanje putovanja odredit e FURTHER na temelju
plana lijecenja koji je odredio inozemni lije¢nik koji vodi lijecenje.
Put i smjeStaj za svako odobreno putovanje od strane FURTHERA
pokriveni su prema odredbama navedenim u ¢lancima 14., 15,116.
ovih uvjeta.

POKRIVENI PUTNI TROSKOVI LI]ECEN]A U INOZEMSTVU
Clanak 14.

U svrhu lijecenja koje je odobrilo FURTHER u osnovnoj lijecnickoj
potvrdi, osiguranje pokriva putne tro$kove za put u inozemstvo
osiguranika, njegovog pratitelja ili 2 (dva) pratitelja kada je
osiguranik na lijecenju maloljetan te zZivog davatelja organa u
slucaju transplantacije.

Organizaciju putovanja i sve dogovore u svezi s organizacijom
putovanja obvezuje se provesti FURTHER.

Osiguratelj nede platiti putne troSkove koje je osiguranik
organizirao sam ili bilo koja treca osoba za racun osiguranika.
FURTHER odlucuje o datumima putovanja na temelju odobrenog
plana lijeCenja, a osiguranik ce biti obavijeSten o navedenim
datumima kako bi na vrijeme mogao planirati svoje putovanje.

U slucaju da osiguranik promjeni datume putovanja koji se
razlikuju od onih o kojima ga je obavijestio FURTHER, osiguranik
je obvezan osiguratelju nadoknaditi sve povezane troSkove
organizacije i pruzanja novih putnih aranzmana, osim ako je
FURTHER prethodno odobrio takve promjene jer ih smatra
nuznima s medicinskog gledista.

Putni troSkovi pokriveni osiguranjem ukljucuju:

« prijevoz iz stalnog prebivaliSta osiguranika do odredene
zracne luke ili medunarodne Zeljeznicke postaje;
Zeljeznicku ili avionsku kartu ekonomske klase do odredista
za lijecenje i prijevoz do odredenog hotela;
prijevoz iz odredenog hotela ili bolnice do odredene zra¢ne
luke ili medunarodne Zeljeznicke stanice;

Zeljeznicku ili avionsku kartu ekonomske klase i naknadni
prijevoz do mjesta stalnog prebivaliSta osiguranika.

Putni troS$kovi ne ukljuuju redovne transfere od hotela do
bolnice ili troSkove lijecnika koji provodi lijecenje tijekom
trajanja lijeCenja u inozemstvu.

POKRIVENI TROSKOVI SMJESTAJA TIJEKOM LIJECENJA U
INOZEMSTVU
Clanak 1s.

Osiguranje pokriva troSkove smjeStaja osiguranika izvan
Republike Hrvatske, njegovog pratitelja ili 2 (dva) pratitelja kada
je osiguranik na lijeCenju maloljetan te Zivog davatelja organa u
slucaju transplantacije u isklju¢ive svrhe lijeCenja prema
odobrenju FURTHERA u osnovnoj lije¢nickoj potvrdi.

FURTHER se obvezuje organizirati smjestaj, a osiguratelj nece
podmiriti tro§kove smjestaja koje je organizirao osiguranik ili bilo
koja treca osoba za racun osiguranika.

FURTHER je odgovoran za odlucivanje o datumima rezervacije
smjeStaja na temelju odobrenog rasporeda lijecenja, a osiguranik
ce biti obavijeSten o navedenim datumima kako bi se na vrijeme
mogao organizirati.

FURTHER Ce objaviti datum povratka na temelju zavrSetka
lijecenja i prema dogovoru s lije¢nikom koji provodi lijecenje da
osiguranik moze putovati.
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U slucaju da osiguranik promjeni datume putovanja koji se
razlikuju od onih koje je rezervirao i o kojima ga je obavijestio
FURTHER, osiguranik je obvezan osiguratelju nadoknaditi sve
povezane troSkove organizacije i pruzanja novih aranZmana
smjestaja, osim ako je FURTHER odobrio takve promjene jer ih
smatra nuznim s medicinskog glediSta.

Smjestaj ukljucuje rezervaciju za dvokrevetnu sobu u hotelu s
3(tri) ili 4(Cetiri) zvjezdice, ukljuc¢ujuci dorucak, a izbor hotela
ovisi o dostupnosti i bit ¢e odabran unutar podrucja do 10 km
udaljenosti od bolnice ili lijecnika.

Izuzev dorucka, ostali obroci i dodatni troskovi u hotelu nisu
obuhvaceni. Podizanje standarda i kvalitete usluga u hotelu nisu
pokriveni osiguranjem.

POKRIVENI TROSKOVI POVRATKA U DRZAVU
OSIGURANIKOVOG PREBIVALISTA
Clanak 16.

U sluaju da osiguranik i/ili Zivi davatelj organa u slucaju
transplantacije premine izvan Republike Hrvatske tijekom
lijecenja koje je odobrio FURTHER u osnovnoj lije¢nickoj potvrdi,
osiguranje e pokriti troSkove povratka ostataka pokojnika u
Republiku Hrvatsku.

Navedeno je pokrice iskljucivo ograni¢eno na usluge i potrepstine
potrebne za pripremu tijela pokojnika i prijevoza u Republiku
Hrvatsku, ukljucujudi:

+ usluge koje pruza pogrebno drustvo koje se odnosi na
medunarodni povratak u mati¢nu zemlju, ukljucujuci
balzamiranje i sve administrativne formalnosti;

+ osnovni obvezni lijes;

« prijevoz tijela pokojnika iz zra¢ne luke do odredenog mjesta
gdje ¢e pokojnik biti pokopan u Republici Hrvatskoj.

POKRIVENE DNEVNE NAKNADE TIJEKOM LI]ECEN]A U
INOZEMSTVU
Clanak 17.

U slucaju hospitalizacije osiguranika u inozemstvu zbog lijecenja
bolesti ili medicinskog zahvata pokrivenih ovim uvjetima, a koje
odobri FURTHER u osnovnoj lije¢nickoj potvrdi, osiguranik ima
pravo na isplatu u visini od 100,00 € (sto eura) (753,45 kn) za svako
cjelokupno 24-satno razdoblje smjestaja u bolnici radi lijecenja
bolesti ili podvrgavanja medicinskom zahvatu izvan Republike
Hrvatske, ali najviSe do 60 (Sezdeset) nocenja po svakom
pojedinom osiguranom slucaju.

FURTHER (e platiti osiguraniku 50% (pedesetposto) troSka
procijenjenog boravka unaprijed, prije putovanja, a ostatak do
visine ukupnog troska na kraju svakog tjedna lijecenja.

Dnevna naknada tijekom lijeenja u inozemstvu isplatit e se
osiguraniku u eurima izravno na njegov devizni ra¢un u Republici
Hrvatskoj.

POKRIVENI MEDICINSKI TROSKOVI LIJEKOVA NAKON
POVRATKA S LI]ECEN]A 1Z INOZEMSTVA
Clanak 18.

Osiguranje pokriva troSkove lijekova kupljenih u Republici
Hrvatskoj, nakon lijeCenja pokrivene bolesti ili obavljanja
medicinskog zahvata izvan Republike Hrvatske, ako je
hospitalizacija trajala viSe od 3 (tri) noci, a koje odobri FURTHER
u osnovnoj lije¢nickoj potvrdi i koji su pokriveni ovim uvjetima.
Osiguranje pokriva troskove lijekova nakon povratka s lijecenja u
inozemstvu ako su ispunjeni sljede¢i uvjeti:
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lijek mora biti registriran, licenciran i odobren od strane
nadleZnog tijela u Republici Hrvatskoj, te njegovo izdavanje
i propisivanje mora biti regulirano od strane nadleznog
tijela;

lijek je moguce kupiti u Republici Hrvatskoj u roku i na
nacin koji je neophodan za nastavak lijecenja;

za lijek je potreban recept od strane lijecnika u Republici
Hrvatskoj;

lijek preporucuje FURTHER slijedeci preporuke jednog ili
viSe inozemnih lije¢nika koji su lijecili osiguranika, kao lijek
koji je potreban za nastavak lijecenja;

lijek se propisuje nakon hospitalizacije izvan Republike
Hrvatske u trajanju od najmanje 3 (tri) nocenja, koju je
odobrio FURTHER u prethodnoj osnovnoj lije¢nickoj
potvrdi;

niti jedan recept ne premasuje dozu za uzimanje duZe od 2
(dva) mjeseca;

svi su recepti izdani prije isteka primjenjivog razdoblja za
ostvarivanje prava iz osiguranja.

Kupnju lijeka osiguranik sam organizira i placa, a osiguratelj ée
osiguraniku izvrSiti povrat po primitku odgovarajuceg recepta,
izvornog racuna i potvrde o placanju pod uvjetom da su takvi
racuni osiguratelju dostavljeni najkasnije u roku od 180
(stoosamdeset) dana od dana nastanka troska.

Ako trosak lijeka djelomicno ili u cijelosti pokriva Hrvatski zavod
za zdravstveno osiguranje ili drugo zdravstveno osiguranje,
osiguratelj ¢e nadoknaditi samo nepokrivene troSkove koje je
osiguranik morao sam izravno platiti.

Odstetni zahtjev ili zahtjev za naknadu tro$kova mora sadrzavati
jasno odvojene troskove koje je izravno platio osiguranik od
pokrivenog dijela troSkova od strane Hrvatskog zavoda za
zdravstveno osiguranje.

TroSkovi lijekova opisani u ovom ¢lanku, ograniceni su
¢jeloZivotnim limitom na ukupno 50.000,00 € (376.725,00 kn) (po
osiguraniku tijekom cijelog trajanja osiguranja.

U slucaju da preporuceni lijek ili alternativni jednako vrijedan
lijek slicne ucinkovitosti, koji je potvrdio FURTHER, nije
licenciran i odobren u Republici Hrvatskoj ili ga nije moguce
kupiti ili nije dostupan osiguraniku u Republici Hrvatskoj, a svi su
ostali uvjeti sukladno stavku 2. ovog ¢lanka ispunjeni, osiguranje
¢e pokriti i troSkove lijeka izvan Republike Hrvatske.

U tom Ce slucaju FURTHER organizirati putovanje i smjeStaj za
osiguranika i njegovog pratitelja ili 2 (dva) pratitelja kada se lijeci
maloljetan osiguranik.

POKRIVENI MEDICINSKI TROSKOVI NASTAVKA NJEGE NAKON

@

POVRATKA S LI]ECEN]A U INOZEMSTVU
Clanak 19.

Nakon povratka u Republiku Hrvatsku po zavrSetku faze lijecenja
u inozemstvu, osiguranje e pokriti troSkove nastale na temelju
kontrolnih pregleda u Republici Hrvatskoj, prema sljede¢im
uvjetima i ogranicenjima:

+ kontrolni pregledi obavljeni su u nekoj od bolnica koje je
odabrao FURTHER;
kontrolni pregledi dostupni su u Republici Hrvatskoj u
vrijeme i na nacin koji su neophodni za kontinuirano
pracenje stanja;
kontrolni pregledi se obavljaju u skladu s preporukama
inozemnog lije¢nika koji je vodio lijecenje osiguranika, na
prikladan nacin za kontinuirano pracenje i nadzor
zdravstvenog stanja osiguranika;
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+ racuni koji se odnose na kontrolne preglede izdani su prije
isteka primjenjivog razdoblja za ostvarivanje prava iz
osiguranja.

Kada se provode u Republici Hrvatskoj, kontrolne preglede iz
ovog Clanka treba izravno dogovoriti i platiti osiguranik u
Republici Hrvatskoj, a osiguratelj ¢e osiguraniku nadoknaditi
troSak nakon primitka originalnog rac¢una i dokaza o uplati pod
uvjetom da su takvi racuni osiguratelju dostavljeni najkasnije u
roku od 180 (stoosamdeset) dana od dana nastanka troska.

Ako lijecnici odgovorni za organiziranje kontrolnih pregleda u
Republici Hrvatskoj utvrde, na temelju pracenja razvoja
zdravstvenog stanja osiguranika, da je potrebno postupati u
skladu s druk¢ijim smjernicama o kontrolnim pregledima od onih
koje je prvotno preporucio inozemni lije¢nik, FURTHER ¢e o
takvim smjernicama obavijestiti inozemnog lije¢nika radi
njegovog odobrenja te e, ako je primjenjivo, potvrditi naknadu
troSkova nastalih vezano uz primjenu novih prihvacenih
smjernica o kontrolnim pregledima.

Ako troSak kontrolnih pregleda djelomicno ili u cijelosti pokriva
Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje ili druga polica
zdravstvenog osiguranja, osiguratelj c¢e nadoknaditi samo
nepokrivene troSkove koje je osiguranik morao izravno platiti.
Zahtjev za naknadu tro$kova mora sadrzavati jasno odvojene
troSkove koje je izravno platio osiguranik od pokrivenog dijela
troSkova od strane Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje
ili druge police zdravstvenog osiguranja.

Na zahtjev osiguranika i pod uvjetom da su uvjeti navedeni u
skladu sa ¢lankom 18., stavkom 2. tockom 3. i 4.ovih uvjeta i dalje
ispunjeni, FURTHER moZe odobriti i organizirati kontrolne
preglede izvan Republike Hrvatske.

U tom slucaju kontrolne preglede obavit ¢e inozemni lije¢nik koji
je vodio lijecenje osiguranika ili ¢lan njegovog medicinskog tima,
a osiguratelj ¢e izravno preuzeti medicinske troSkove takvih
konzultacija i dijagnostickih testova te ¢e FURTHER organizirati
potrebno putovanje i smjeStaj za osiguranika i odabranu
osobu/osobe u pratnji.

ISKLJUCENJA OBVEZE OSIGURATELJA

ISKL]UCEN]A OBVEZE OSIGURATELJA ZA USLUGU DRUGOG
MEDICINSKOG MIgLIEN]A
Clanak 20.

Dodatno, uz pruZanje FURTHER usluge drugog lijecnickog
misljenja, iskljuc¢ivo u svrhu procjene osnovanosti odstetnog
zahtjeva u pogledu bolesti i stanja navedenih u ¢lancima 8.1 9.
ovih uvjeta, osiguranje kao pogodnost za osiguranika takoder
pokriva drugo lije¢nicko misljenje koje se odnosi na bilo koje
kriti¢no, kroni¢no ili degenerativno stanje koje ima utjecaj na
sposobnosti potrebne za normalno vodenje svakodnevnog Zivota.
Sljedece bolesti i stanja nece se smatrati kriticnim, kroni¢nim ili
degenerativnim niti ¢e biti ukljuceni u uslugu medicinskog
posredni$tva:

akutna stanja kratkog trajanja;

manje kroni¢ne bolesti koje nije potvrdio specijalist koji
provodi lijecenje;

psihijatrijska stanja;

dentalni problemi;

pacijenti trenutno zaprimljeni u bolnici;

sva stanja koja prethodno nije ispitao i za koje nije izdao
nalaz lokalni specijalist koji provodi lijecenje.
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(3) Usluga drugog lije¢nickog misljenja ne pokriva troskove lijecenja,
dodatne dijagnoze ili osobne konzultacije.

(4) Osigurateljna zaStita ne pokriva usluge drugog lijecnickog
misljenja u pogledu bolesti koje su prijavljene, dijagnosticirane,
lijecene i/ili za koje su se pojavili medicinski dokumentirani
povezani simptomi ili nalazi i znakovi prije dana pocetka
osiguranja ili dana ukljucenja u osiguranje ili tijekom razdoblja
karence.

(5) FURTHER c¢e potvrditi mozZe li se bolest i stanje smatrati
kriticnim, kroni¢nim ili degenerativnim nakon $to provede prvu
procjenu medicinskog slucaja.

ISKLJUCENJA OBVEZE SIGURATELJA ZA USLUGU MEDCINSKOG

POSREDNISTVA
Clanak 21.

(1) Op¢a iskljucenja obveze osiguratelja:

troSkovi nastali iz svih bolesti, zdravstvena stanja ili
medicinskih zahvata koji nisu specificno navedeni u
¢lancima 8. i 9. ovih uvjeta;

svi troskovi za bolesti, zdravstvena stanja ili ozljede nastale
kao posljedica ratova, teroristickih ¢inova, potresa, nemira,
nereda, poplava, erupcija vulkana, ili kao izravna ili
neizravna posljedica nuklearne reakcije i bilo kojeg drugog
izvanrednog ili katastrofalnog fenomena ukljucujuci
sluzbeno objavljene epidemije i pandemije;

svi troSkovi zdravstvene skrbi nastali kao posljedica
alkoholizma, ovisnosti o drogama i/ili opojnim sredstvima

uzrokovani zlouporabom alkohola i/ili uporabom
psihoaktivnih lijekova, narkotika ili halucinogenih
sredstava.

posljedice, bolesti i zdravstvenih stanja koja proizlaze iz
pokusaja samoubojstva i samoozljedivanja;

troSkovi nastali zbog bolesti ili zdravstvenih stanja koja su
uzrokovana namjerno ili prijevarom ili koja su uzrokovana
nemarom ili nemarom tijekom pocinjenja kaznenog djela
osiguranika ili su nastali kao posljedica u trenutku
pocinjenja kaznenog djela ili nakon toga;

osigurani slucaj kada osiguranik, prije, tijekom ili nakon
postupka procjene osiguranog slucaja koji je utvrdio
FURTHER, nije slijedio savjete, recepte za lijekove ili plan
lijecenja od strane lijecnika koji ga je lijecio ili kada
osiguranik odbija primiti bilo kakvo lijeenje ili biti
podvrgnut dodatnim dijagnostickim analizama ili testovima
potrebnim za uspostavu konacne dijagnoze ili plana
lijecenja.

(2) Iskljucenja obveze osiguratelja zbog medicinskih (zdravstvenih)
razloga:

prethodno postojece bolesti (bolesti koje su prijavljene,
dijagnosticirane, lijecene ili koje pokazuju povezane
medicinski dokumentirane simptome ili nalaze i znakove u
razdoblju od 10 (deset) godina prije datuma pocetka
osiguranja);

medicinski postupci lije¢enja koji uklju¢uju gensku terapiju,
terapiju somatskim stanicama, tkivno inZenjerstvo i
terapiju primjenom CAR-T stanica;

eksperimentalno lijeCenje kao i dijagnosticki, terapijski i/ili
kirurski postupci ¢ija sigurnost i pouzdanost nisu ispravno i
znanstveno dokazane;

medicinski zahvati potrebni za lijecenje AIDS-a (sindroma
steene imunodeficijencije), HIV-a (virusa humane
imunodeficijencije) ili bilo kojeg stanja koje iz njih proizlazi
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(ukljucujuéi Kaposijev sarkom), ili bilo kakvo lijeCenje AIDS-

aili HIV-a;

sve usluge koje nisu medicinski neophodne za lijecenje

pokrivene bolesti ili medicinskog zahvata, kao je opisano u

¢lancima 8. i 9. ovih uvjeta;

bilo koji alternativni tretman, usluga, nabava ili lije¢nicki

recept za bolest ili medicinsko stanje, a za koje je najbolje

lijecenje transplantacija pokrivena ¢lankom 9. ovih uvjeta;
svaka bolest ili zdravstveno stanje koje je uzrokovano
medicinskim postupcima organiziranim i pla¢enim ovim

osiguranjem, osim u slucaju da je doti¢na bolest ili

zdravstveno stanje pokrivena bolest ili zahtijeva pokriveni

medicinski postupak opisan u ¢lancima 8. i 9. ovih uvjeta
lijecenje dugoro¢nih nuspojava, ublazavanje kroni¢nih
simptoma ili rehabilitacija ukljucujuci, ali ne ogranicavajuci

se na fizioterapiju, rehabilitaciju pokretljivosti te jezi¢nu i

govornu terapiju.

u odnosu na troSkove lijekova koji su pokriveni nakon

povratka iz tretmana u inozemstvu iz ¢lanka 18. ovih uvjeta,

primjenjuju se sljedeca izuzeca:

a. troskovi lijekova koje u cijelosti financira Hrvatski zavod
za zdravstveno osiguranje ili koje su pokrivene bilo kojom
policom zdravstvenog osiguranja koju osiguranik ima;

b. administrativni troSak lijeka;

. svaka kupnja lijekova nastala izvan Republike Hrvatske;

. racuni dostavljeni osiguravaju¢em drustvu vise od 180

dana nakon kupnje lijeka;

u svezi pokrivenih tro§kova za kontrolne preglede navedene

u ¢lanku 19. ovih uvjeta primjenjuju se sljedeca iskljucenja:

a. svi troSkovi koje u cijelosti pokriva Hrvatski zavod za
zdravstveno osiguranje ili koje pokriva druga polica
zdravstvenog osiguranja koju osiguranik ima;

b. svi troSkovi nastali zbog toga Sto se nisu slijedile
smjernice koje je dao FURTHER;

c. svi troskovi nastali u nekoj drugoj Bolnici ili medicinskoj
ustanovi koju nije odobrio FURTHER;

d. racuni dostavljeni osiguratelju radi naknade troSkova
nakon $to je proslo viSe od 180 (stoiosamdeset) dana od
dana nastanka troska.

a0

3) Iskljucenja obveze osiguratelja za troSkove nastale:

u vezi s dijagnostickim postupcima, lijeCenjem, uslugama,

potrepStinama ili lijecnickim receptima ili koji iz njih

proizlaze, bilo koje vrste, a koji su nastali u Republici

Hrvatskoj, osim:

a. troSkova lijekova pokrivenih na temelju ¢lanka 18. ovih
uvjeta;

b. troskova kontrolnih pregleda pokrivenih na temelju
¢lanka 19. ovih uvjeta;

u vezi s dijagnostickim postupcima, lijeCenjem, uslugama,

potrepStinama ili lijecnickim receptima ili koji iz njih

proizlaze, bilo koje vrste, a koji su nastali diljem svijeta kada

se osiguranik, u trenutku podnoSenja odgovarajuce

obavijesti o odStetnom zahtjevu, ne moZze smatrati

stalnim/zakonskim rezidentom Republike Hrvatske;

izvan primjenjivog razdoblja za ostvarivanje prava iz

osiguranja, osim onih navedenih u ¢lanku 24. stavku 3. ovih

uvjeta;

prije izdavanja osnovne lije¢nicke potvrde;

u bolnici koja nije odobrena i navedena u preliminarnoj

lije¢nickoj potvrdi;

protivno odredbama clanka 22., 23., 24., 25., 26., 27.1 28. ovih

uvjeta;
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zbog koriStenja usluge kuéne njege ili usluge pruzZene u
centrima ili ustanovama zdravstvene skrbi, hospicijima ili
ustanovama za starije i nemoc¢ne osobe, iako su takve usluge
zatraZene ili potrebne kao posljedica bolesti ili medicinskog
zahvata pokrivenih osiguranjem;

kupnjom ili najmom bilo koje vrste proteze ili ortopedskih
pomagala, korzeta, zavoja, Staka, umjetnih udova ili organa,
vlasulja i kada je njihova uporaba potrebna tijekom lijecenja
kemoterapijom, ortopedske obuce, remena i ostale slicne
opreme ili predmeta, osim grudnih proteza potrebnih nakon
operativnog zahvata mastektomije koji su organizirani i
placeni na temelju ovih uvjeta i protetskih srcanih zalistaka
kao posljedica operativnog zahvata koji je plaen temeljem
ovih uvjeta;

kupnjom ili najmom kolica, posebnih kreveta, uredaja za
ili opreme;

kupnjom lijekova koji nisu izdani od strane ovlastenog
ljekarnika ili koji se mogu dobiti bez lije¢nickog recepta;
uporabom alternativne medicine, iako ju je izricito propisao
lijecnik;

zbog lijecnicke skrbi ili hospitalizacije uslijed kognitivnih
poremecaja, senilnosti ili cerebralnog oStecenja, bez obzira
na status razvoja istih;

zbog koriStenja tumaca, troSkove telefona i ostalih troSkova
koji se odnose na osobne predmete koji nisu medicinske
prirode, ili bilo koje druge usluge pruZene rodbini i
pratiteljima;

osiguraniku ili rodbini i pratiteljima, osim onih koji su
izri¢ito pokriveni ovim uvjetima;

iz bilo kojih uzroka ako se ne smatraju uobicajenim i
razumnim naknadama;

zbog smjesStaja ili prijevoza koje organizira osiguranik,
njegov pratitelj ili Zivi davatelj organa.

(4) Iskljucene bolesti i medicinski zahvati iz obveze osiguratelja:

a. svi

u sluaju lijeenja karcinoma - ,,GRUPA POKRICA A%,

iskljuceni su:
sindroma  steCene

tumori u  prisutnosti

imunodeficijencije (AIDS);

b. bilo koji nemelanomski rak koze koji nije histoloski

Kklasificiran da je uzrokovao invaziju izvan epidermisa
(vanjski sloj koze);

c. bilo kakva terapija primjenom CAR-T stanica;

u slucaju zahvata premoStenja koronarnih arterija - ,, GRUPA
POKRICA B“, iskljutene su sve bolesti srca koje se lijece
koriStenjem tehnika razlicitih od premostenja koronarnih
arterija, kao bilo koja vrsta angioplastike, odnosno stentovi;
u slucaju transplantacije organa od Zivog davatelja - ,, GRUPA
POKRICA D, isklju¢ene su:

a. sve transplantacije ¢ija je potreba nastala kao posljedica

bolesti jetre uzrokovane alkoholizmom;

b. sve transplantacije kada se transplantacija izvodi kao

autologna transplantacija;

c. sve transplantacije kada je osiguranik davatelj organa za

trecu osobu;

d. sve transplantacije od mrtvih davatelja;
e. sve transplantacije organa koje ukljucuju lijecenje

mati¢nim stanicama;

f. sve transplantacije koje su omogucene kupnjom organa

davatelja.
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NACIN KORISTENJA USLUGA I OSTVARIVANJE
NAKNADA IZ UGOVORA O OSIGURANJU

POSTUPAK PODNOgENIA ODSTETNOG ZAHTJEVA
Clanak 22.

Osiguranik ili bilo koja ovlastena osoba koja nastupa u ime
osiguranika, pri podnoSenju odStetnog zahtjeva duzna je
postupati u skladu sa uputama iz ovog ¢lanka.

Prije bilo kojeg lijeCenja, usluge, potrepstine ili lijecnickog
recepta u vezi s boles¢u ili medicinskim zahvatom koji se
smatraju osiguranim slucajem iz clanka 8. i 9. ovih uvjeta,
osiguranik ili bilo koja druga osoba koja pravno djeluje u njegovo
ime treba kontaktirati osiguratelja §to je prije moguce kako bi ga
obavijestili o potencijalnom zahtjevu za koriStenjem usluge ili
naknade, nakon Cega Ce osiguranik biti obavijeSten o radnjama
koje je potrebno poduzeti radi dobivanja daljnjih dijagnostickih
testova i medicinske dokumentacije potrebne za utvrdivanje
osiguranog slucaja.

Ako osiguranik zatrazi uslugu drugog lijecnickog misljenja, ista
mora biti dovrSena prije izdavanja osnovne lijecnicke potvrde u
skladu s ovim uvjetima.

Osiguranik je duZan suradivati s FURTHER-om, pruzajuci
slobodan pristup medicinskoj dokumentaciji koju posjeduje
osiguranik, lijecnici, bolnice ili druge medicinske ustanove
odgovorne za lijeCenje do datuma kada je podnesen zahtjev za
koriStenjem usluge ili naknade.

Provjera osigurateljnog pokrica svakog zahtjeva za koriStenjem
usluge ili naknade radit ¢e se samo kada su prikupljene sve
potrebne informacije od strane osiguranika i odgovarajucih
lije¢nika, bolnica ili drugih medicinskih ustanova.

Po primitku svih relevantnih dijagnostickih testova i povijesti
bolesti prema zahtjevu FUTHER-a, osiguranik ce biti obavijeSten
ako je zahtjev za koriStenjem usluge ili naknade pokriven
osiguranjem.

U slucaju da osiguranik Zeli razmotriti lijeCenje u inozemstvu,
osiguraniku ce biti dostavljen popis preporucenih bolnica, a
FURTHER (e procijeniti raspolozivost primjenjivog razdoblja za
ostvarivanje prava iz osiguranja prema sljede¢im scenarijima:

1. ako ne postoje raniji zahtjevi za koriStenjem usluge ili
naknade po relevantnoj grupi pokrica po kojima je
lijeCenje dogovoreno i plaeno temeljem osiguranog
slucaja, FURTHER c¢e potvrditi punu raspoloZivost
primjenjivog razdoblja za ostvarivanje prava iz osiguranja
u trajanju od 36 (tridesetiSest) mjeseci;

2. kada postoje raniji zahtjevi za KkoriStenje usluge ili
naknade po relevantnoj grupi pokrica po kojima je
lijeCenje dogovoreno i plaeno temeljem osiguranog
slucaja, FURTHER c¢e potvrditi raspoloZivost preostalih
mjeseci primjenjivog razdoblja za ostvarivanje prava iz
osiguranja,

3. kada postoje raniji zahtjevi za KkoriStenje usluge ili
naknade po relevantnoj grupi pokrica po kojima je
lijeCenje dogovoreno i plaeno temeljem osiguranog
slucaja te je isteklo primjenjivo razdoblje za ostvarivanje
prava iz osiguranja, FURTHER ce potvrditi da odStetni
zahtjev ili naknade temeljem police nije prihvatljiv.

U slucajevima iz stavka 7. tocke 1.1 2., ovog ¢lanka osiguraniku ce
se dostaviti popis preporucenih bolnica.
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OSNOVNA LIJECNICKA POTVRDA ZA POTREBE LIJECENJA U
INOZEMSTVU
Clanak 23.

Po primitku potvrde osiguranika o njegovoj odluci kojom pristaje
na lijeCenje u inozemstvu u bolnici odabranoj s popisa
preporucenih bolnica za lijeCenje, a pod uvjetom da je pocetak
lijecenja predviden prije isteka primjenjivog razdoblja za
ostvarivanje prava iz osiguranja, FURTHER ¢e preko medicinskog
posredniStva organizirati potrebne logisticke i medicinske uvjete
za ispravan prijem osiguranika, a osnovna lijecnicka potvrda
vaZiti ¢e samo za tu bolnicu.

Popis preporucenih bolnica i osnovna lije¢nika potvrda izdaju se
na temelju zdravstvenog stanja osiguranika u vrijeme izdavanja.
Bududi da se zdravstveno stanje osiguranika moZe mijenjati
tijekom vremena, oba dokumenta imaju rok valjanosti od 3 (tri)
mjeseca.

U slucaju da osiguranik ne odabere bolnicu s popisa preporucene
bolnice ili ne zapocne lijeCenje u odobrenoj bolnici navedenoj u
osnovnoj lije¢nickoj potvrdi u roku od 3 (tri) mjeseca od izdavanja,
nove verzije tih dokumenata mogu se ponovno izdati na temelju
zdravstvenog stanja osiguranika u to vrijeme.

Sve dok su uvjeti osnovne lije¢nike potvrde ispunjeni, osiguratelj
¢e, u skladu s ugovorom o osiguranju, izravno preuzeti
medicinske tro§kove navedene u ¢lanku 12. ovih uvjeta i potrebne
putne i smjeStajne aranzmane navedene u ¢lanku 14. i 15. ovih
uvjeta prema ogranicenjima, iskljucenjima i uvjetima navedenim
u ovim Uvjetima.

PRIMJENJIVO RAZDOBLJE ZA OSTVARIVAN]JE PRAVA 1Z
OSIGURANJA
Clanak 24.

Primjenjivo razdoblje za ostvarivanje prava iz osiguranja pocet ce
s danom prvog putovanja radi lijeCenja u inozemstvu.

Polica ce pokriti usluge, troSkove i dnevne naknade do iznosa
osiguranja i limita navedenih u ovim Uvjetima za vrijeme trajanja
primjenjivog razdoblja za ostvarivanje prava iz osiguranja.

U slucaju da je osiguranik hospitaliziran ili se nalazi na bolnickoj
njezi u skladu s uvjetima osnovne lijecnicke potvrde na kraju
primjenjivog razdoblja za ostvarivanje prava iz osiguranja,
osiguratelj ¢e nastaviti pruzati pokrie za medicinske troskove
navedene u clanku 12. ovih uvjeta sve do sljedeceg zakazanog
povratka u Republiku Hrvatsku u skladu s utvrdenim planom
lijecenja.

POVRATAK S LI]ECEN]A U INOZEMSTVU
Clanak 25.

U slucaju da do konac¢nog povratka u Republiku Hrvatsku dode
prije kraja primjenjivog razdoblja za ostvarivanje prava iz
osiguranja, FURTHER ce osiguraniku dostaviti smjernice o
ostvarivanju prava na pokrivene medicinske tro$kove nakon
povratka s lije¢enja u inozemstvu, navedene u ¢lanku 18. i 19. ovih
uvjeta. Te ¢e se smjernice bazirati na preporukama inozemnog
lijecnika (ili viSe njih).
Po ovom ¢e scenariju, sve do kraja primjenjivog razdoblja za
ostvarivanje prava iz osiguranja, osiguranik imati pravo:
- na naknadu troSkova lijekova, navedene u ¢lanku 18. ovih
uvjeta i
- na naknadu troSkova kontrolnih pregleda, navedene u
¢lanku 19. ovih uvjeta.
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POVRATAK S LI]ECEN]A U INOZEMSTVU
Clanak 26.

LijeCenje u inozemstvu zavrSit ¢e se potvrdom od strane
FURTHER-a ako nije propisano daljnje medicinski neophodno
lijecenje od strane medunarodnih lije¢nika.
Nakon zavrSetka lijecenja u inozemstvu, FUTHER (e se pobrinuti
za kona¢ni povrat osiguranika i pratitelja u Republiku Hrvatsku te
predstaviti osiguraniku smjernice za ostvarivanje pokrivenih
zdravstvenih tros$kova nakon povratka s lijecenja iz inozemstva,
kako je detaljno opisano u ¢lanku 18. i 19. ovih uvjeta, a te e se
smjernice temeljiti na preporukama medunarodnih lije¢nika.
Osiguranik po dolasku u Republiku Hrvatsku ima pravo na:
+ naknadu troskova lijeenja navedenih u ¢lanku 18. ovih
uvjeta i
« zatraZiti od FUTHER-a da organizira naknadnu skrb kako je
detaljno opisano u ¢lanku 19. ovih uvjeta tijekom sljedecih
180 (stoiosamdeset) dana.

PROCJENA ZAHTJEVA NAKON POVRATKA S LI]ECEN]A U
INOZEMSTVU
Clanak 27.

Po povratku osiguranika u Republiku Hrvatsku nakon lijecenja u
inozemstvu opisanog u clanku 25. ovih uvjeta, razvoj
zdravstvenog stanja osiguranika moze zahtijevati novu procjenu
daljnjeg medicinski nuznog lijeCenja pod uvjetom da
osigurateljno pokrice jos uvijek traje , a osiguranik ¢e imati pravo
kontaktirati FURTHER radi izvrSenja procjene.

FURTHER c¢e zatim ponovo obavijestiti osiguranika o radnjama
koje je potrebno poduzeti da bi FURTHER-u dostavio sve
relevantne dijagnosticke testove i medicinsku dokumentaciju
potrebnu za obavljanje procjene.

U slucaju da FURTHER u skladu s ¢lankom 22. ovih uvjeta potvrdi
da je potrebno daljnje medicinski nuzno lije¢enje, osiguraniku ¢e
izdati novu osnovnu lije¢nicku potvrdu, zajedno s popisom
preporucenih bolnica i potencijalnih postupaka lijecenja u
inozemstvu, a kako je navedeno u ¢lanku 22. i 23. ovih uvjeta.
Procjena moze zahtijevati koriStenje nove usluge drugog
lije¢nickog misljenja kada je to medicinski opravdano po
miSljenju FURTHER-a.

Osigurateljna zastita ¢e se nastaviti pruzati za sve usluge i
medicinske tro§kove opisane u ¢lancima 12.,13., 14., 15., 16., 17., 18.
i 19. ovih uvjeta sve do primjenjivog razdoblja za ostvarivanje
prava iz osiguranja, a u skladu s uvjetima navedenim u najnovijoj
osnovnoj lijecnickoj potvrdi.

SURADNJA
Clanak 28.

Osiguranik i njegovi rodaci moraju dopustiti posjete Lijecnika koji
rade za FURTHER i/ili osiguratelja, kao i sve upite koje osiguratelj
smatra nuZnim, iz kojeg ce razloga lijecnici koji posjecuju i lijece
osiguranika biti oslobodeni obveze ¢uvanja profesionalne tajne.
Nedopustanje takvih posjeta osiguratelj ¢e smatrati izricitim
odricanjem od prava na ostvarivanje pogodnosti pokrivenih
osiguranjem u pogledu zahtjeva za koristenjem usluge ili naknade
pokriven osiguranjem.

PRAVAT OBVEZE UGOVARATELJA
OSIGURANJA/OSIGURANIKA
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OBVEZA PRIJAVLJIVANJA OKOLNOSTI ZNAéA]NIH ZA OCJENU
RIZIKA
Clanak 29.

Ugovaratelj osiguranja odnosno osiguranik duzan je prilikom
sklapanja ugovora o osiguranju prijaviti osiguratelju sve okolnosti
i podatke koji su od znacaja za ocjenu rizika, a koje su im poznate
ili im nisu mogle ostati nepoznate.

Ovisno o tome postupa li ugovaratelj osiguranja odnosno
osiguranik namjerno ili nenamjerno prije sklapanja ugovora o
osiguranju u slucaju popunjavanja upitnika o zdravstvenom
stanju ili prijavljivanja bilo kojih drugih okolnosti i podataka
znacajnih za ocjenu rizika mogu nastupiti i razlicite pravne
posljedice koje se detaljnije opisuju u ¢lanku 39. i 40. ovih uvjeta.
Ako se od trenutka popunjavanja upitnika o zdravstvenom stanju
u svrhu ocjene rizika radi sklapanja ugovora o osiguranju pa sve
do trenutka sklapanja ugovora o osiguranju promjene okolnosti
ili dani podaci na nacin da dode do povecanja rizika (npr.
bolesti/stanja odnosno ozljede), osiguranik odnosno ugovaratelj
osiguranja mora odmah po saznanju pisanim putem o tome
obavijestiti osiguratelja kako bi se ponovo ocijenio rizik.

OBVEZA PLACAN]A PREMIJE OSIGURANJA
Clanak 30.

Ugovaratelj osiguranja je duzan platiti premiju osiguratelju, a
moZe je platiti i svaka zainteresirana osoba.

Premija osiguranja se utvrduje za svaku osigurateljnu godinu, a
ovisi o opsegu osigurateljnog pokrica, dobi osiguranika i ocjeni
njegovog zdravstvenog stanja.

Pristupna dob kao temelj za obracun premije osiguranja
izracunava se tako da se od godine sklapanja ugovora, odnosno
tekuce osigurateljne godine, oduzme godina rodenja osiguranika.
Iznos premije osiguranja povecava se proporcionalno navr$enim
godinama zivota u pojedinoj godini osiguranja, a sve sukladno
prikazanoj tablici.:

Pristupna dob Godi$nja premija
od 0 do 18 godina 71,67 EUR (540,00 kn)
od 19 do 64 godine 17519 EUlltI(11).319,97,00
od 65 do 85 godina 27553 E?i)(2'075’98

Ugovaratelj osiguranja prije sklapanja ugovora odlucuje Zeli li
ugovoriti placanje premije osiguranja:

+ odjednom (jednokratno placanje),

« ili u ugovorenim rokovima.
Ako se ugovori placanje premije osiguranja odjednom premija se
placa prilikom sklapanja ugovora, pri cemu se kao dan dospijeca
ugovara dan na koji je ugovor sklopljen, osim ako se drugacije
ugovori. Za sljedecu osigurateljnu godinu premija osiguranja
dospijeva jednom godisnje na isti dan kada je ugovor sklopljen,
osim ako se drugacije ne ugovori.
Ako se ugovori placanje premije osiguranja u ugovorenim
rokovima prvi obrok premije dospijeva prilikom sklapanja
ugovora o osiguranju, ako se drugacije ne ugovori, dok e se ostali
obroci premije placati za Citavo vrijeme trajanja ugovora o
osiguranju u rokovima koji dospijevaju:

« viSe puta godiSnje na isti dan svakog mjeseca kao i prvi

obrok premije (mjesecni rokovi) ili,
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+ viSe puta godi$nje na isti dan u to¢no odredenim mjesecima

u godini koji se ugovaraju kao rokovi placanja premije (npr.

tromjesecni rokovi), osim ako se drugacije ugovori.
Osiguratelj moze obracunati
zaka$njenje placanja ugovorene premije.
Iznos premije se moZe promijeniti tijekom godine ukoliko dode
do zakonskih promjena koje se odnose na opseg i sadrzaj
osiguranja, visinu doplata i druge elemente koji su znacajni za
utvrdivanje visine premije, kako je definirano zakonima i
zakonskim propisima iz podrucja zdravstva, a u kojem slucaju je
osiguratelj duzan postupiti na nacin kako je to navedeno u ¢lanku
35. ovih uvjeta.

zateznu kamatu na svako

OBVEZE ZA VRIJEME TRAJANJA UGOVORA O OSIGURANJU
Clanak 31.

Ugovaratelj osiguranja odnosno osiguranik duzan je odmah
pisanim putem obavijestiti osiguratelja o promjeni imena i
prezimena/naziva, adrese stanovanja/sjediSta.
Ugovaratelj osiguranja odnosno osiguranik je duZan pisano
obavijestiti osiguratelja o povecanju rizika:

+ odmabh, ako je rizik povec¢an nekim njegovim postupkom,

+ najkasnije u roku od 14 (Cetrnaest) dana od dana saznanja

ako se povecanje rizika dogodilo bez njegova sudjelovanja.

Temeljem dostavljenih podataka osiguratelj ocjenjuje koliko je
rizik promijenjen u odnosu na rizik koji je ocjenjivan pri
sklapanju ugovora o osiguranju, te ovisno o tome osiguratelj
moZe ostvariti prava koja su detaljnije definirana u ¢lanku 41. ovih
uvjeta.

PRAVO NA RASKID UGOVORA O OSIGURANJU SKLOPLJENOG NA

@

@

3
@)

NEODREDENO VRIJEME
Clanak 32.

Ako je ugovor o osiguranju sklopljen na neodredeno vrijeme
ugovaratelj osiguranja ga moZe raskinuti uz obvezu slanja
osiguratelju pisane obavijesti.

Obavijest je duZan dostaviti najkasnije 3 (tri) mjeseca prije
datuma koji je ugovoren kao dan dospijeca premije osiguranja.
Ugovor se raskida s danom dospijeca premije osiguranja.

Pravo na raskid ugovora o osiguranju pripada i osiguratelju.

PRAVO NA OTKAZ UGOVORA O OSIGURANJU SKLOPLJENOG NA

ODREDENO VRIJEME
Clanak 33.

(1) Ako je ugovor o osiguranju sklopljen na odredeno vrijeme u

trajanju do 5 (pet) godina, ugovaratelj osiguranja ga unutar roka
na koji je sklopljen, ne moze otkazati.

(2) Ako je ugovor o osiguranju sklopljen na odredeno vrijeme u

trajanju duZem od 5 (pet) godina, ugovaratelj osiguranja ga moze
otkazati tek protekom roka od 5 (pet) godina, upucivanjem
pisane obavijesti o otkazu ugovora osiguratelju, uz obvezu
postivanja otkaznog roka od 6 (Sest) mjeseci.

(3) Pravo na otkaz ugovora o osiguranju pripada i osiguratelju.

@

PRAVO NA JEDNOSTRANI RASKID UGOVORA O OSIGURANJU
SKLOPLJENOG NA DALJINU
Clanak 34.

Ako je ugovor o osiguranju iz ¢l.2.st.2. ovih uvjeta sklopljen na
daljinu ugovaratelj osiguranja ga u svojstvu potro$aca moze
raskinuti bez navodenja razloga za raskid slanjem pisane
obavijesti osiguratelju u roku od 14 (Cetrnaest) dana.
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Rok od 14 (Cetrnaest) dana moze poceti tei:

- ili od dana sklapanja ugovora, ako je ugovaratelj osiguranja
predugovorne informacije, primjenjujuce uvjete i ugovorne
odredbe zaprimio prije sklapanja ugovora,

ili od dana zaprimanja predugovornih informacija,
primjenjujucih uvjeta i ugovornih odredbi ako je ugovaratelj
osiguranja predugovorne informacije, primjenjujuce uvjete
i ugovorne odredbe zaprimio nakon sklapanja ugovora o
osiguranju.

U oba slucaja iz st.2. ovog ¢lanka ugovor o osiguranju smatrat e
se raskinutim onog trenutka kada osiguratelj primi pisanu
obavijest o raskidu ugovora o osiguranju.

Ako je ugovor u cijelosti ispunjen na izricit zahtjev potrosaca prije
isteka roka od 14 (Cetrnaest) dana, ugovaratelj osiguranja u
svojstvu potroSaca nema pravo na jednostrani raskid ugovora.

PRAVO NA RASKID UGOVORA O OSIGURAN]JU USLIJED
PROMIJENE UVJETA OSIGURANJA
Clanak 3s5.

Ako osiguratelj izmijeni uvjete osiguranja na nacin koji rezultira
promjenom bitnog elementa ugovora o osiguranju, obvezuje se o
tome pisano ili na drugi pogodan nacin izvijestiti ugovaratelja
osiguranja.

Ugovaratelj osiguranja ima pravo raskinuti ugovor o osiguranju u
roku od 30 (trideset) dana od dana primitka obavijesti.

Ako ugovaratelj osiguranja ne raskine ugovor o osiguranju u roku
iz stavka (2) ovog c¢lanka, ugovor o osiguranju s izvrSenim
promjenama se nastavlja pocevsi od dana izvrSene promjene
naznacene u obavijesti.

PRESTANAK UGOVORA O OSIGURANJU
Clanak 36.

Osim slucajeva prestanka ugovora o osiguranju navedenih u
¢lanku 32., ¢lanku 33. ¢lanku 34 i ¢lanku 35. ovih uvjeta, ugovor o
osiguranju prestaje:

istekom dana smrti osiguranika,

istekom dana prestanka postojanja zakonske osnove za
osiguranje,
istekom dana

kada osiguranik postane poslovno
nesposoban, bez obzira na to kada je od tome obavijeSten
osiguratelj,

istekom posljednjeg dana kalendarske godine u kojoj je
osiguranik navrsio 85 (osamdesetipet) godina Zivota,
poniStajem ugovora o osiguranju predvidenog u ¢lanku 39.
ovih uvjeta,

raskidom od strane osiguratelja previdenog u ¢lanku 4o.
ovih uvjeta,

nastupanjem posljedica raskida ugovora po samom zakonu
previdenih u ¢lanku 41. i 42. ovih uvjeta.

sporazumom ugovornih strana.

PRAVO NA POVRAT NEISKORISTENOG DIJELA PREMIJE
Clanak 37.

Ugovaratelj osiguranja ima pravo na povrat neiskoriStenog dijela
premije u visini razlike izmedu uplacene premije i premije koja
odgovara razdoblju do trenutka prestanka ugovora o osiguranju.
U slucaju kada osiguratelj raskida ugovor iz razloga nenamjerne
netocne prijave okolnosti znacajnih za ocjenu rizika, duZan je
vratiti upla¢enu premiju koja odgovara vremenu od trenutka
raskida ugovora do isteka osigurateljnog razdoblja.
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U slucaju kada ugovaratelj osiguranja u svojstvu potrosaca
jednostrano raskida ugovor o osiguranju sklopljen na daljinu
osiguratelj zadrzava premiju koja odgovara pruZenoj usluzi do
trenutka raskida ugovora o osiguranju, dok ostatak
neiskoriStenog dijela premije vraca ugovaratelju osiguranja.
NeiskoriSteni dio premije obracunava se na nacin da se cjelokupan
iznos premije podijeli s 365 (dana), te dobiveni dnevni iznos
premije pomnozi sa brojem preostalih dana trajanja ugovora o
osiguranju (metoda ,,pro rata temporis“).

PRAVA T OBVEZE OSIGURATELJA

OBVEZE OSIGURATELJA
Clanak 38.

Kada nastupi osigurani slucaj, osiguratelj je duzan zapoceti s
organizacijom lijeCenja osiguranika u inozemstvu i/ili platiti
naknadu iz osiguranja koja je utvrdena ugovorom o osiguranju
prema ovim uvjetima, u roku od 14 (Cetrnaest) dana, racunajuci od
dana primitka odstetnog zahtjeva sa svom
dokumentacijom.

AKko je za utvrdivanje obveze osiguratelja i iznos obveze potrebno
stanovito vrijeme, osiguratelj je duZan platiti naknadu iz
osiguranja utvrdenu ugovorom o osiguranju u roku od 30
(trideset) dana od dana primitka zahtjeva za koriStenjem usluge
ili naknade pokrivene osiguranjem ili u istom roku obavijestiti
osiguranika da je zahtjev neosnovan.

Ako iznos obveze osiguratelja nije utvrden u rokovima iz stavaka
(1) i (2) ovog stavka, osiguratelj je duzan, bez odlaganja platiti
nesporan iznos svoje obveze kao predujam.

Ako Osiguratelj ne ispuni svoju obvezu u razdoblju odredenom u
ovom stavku, osiguratelj duguje zakonsku zateznu kamatu
osiguraniku, racunajuci od dana primitka odStetnog zahtjeva.

trazenom

PRAVO NA PONI§TA] UGOVORA USLIJED NAMJERNE
NETOCNOSTI ILI NEPOTPUNOSTI PRIJAVE
Clanak 39.

Osiguratelj moze zahtijevati ponistaj ugovora ako je ugovaratelj
osiguranja namjerno ucinio netocnu prijavu ili je namjerno
presutio okolnosti takve prirode da osiguratelj ne bi sklopio
ugovor da je znao za pravo stanje stvari.

U slucaju poniStaja ugovora osiguratelj ima pravo zadrZati i
naplatiti premiju za razdoblje do dana podnosenja zahtjeva za
ponistaj ugovora, ali je u obvezi platiti naknadu iz osiguranja
nastalu do tog dana.

Ako osiguratelj u roku od 3 (tri) mjeseca od dana saznanja za
netocnost prijave ili preSucivanje ne izjavi da se namjerava
koristiti pravom na ponistaj, to pravo osiguratelja prestaje.

PRAVO NA RASKID UGOVORA USLIJED NENAMJERNE
NETOCNOSTI ILI NEPOTPUNOSTI PRIJAVE
Clanak 4o0.

AKko je ugovaratelj osiguranja nenamjerno ucinio neto¢nu prijavua
ili nenamjerno propustio dati duznu obavijest osiguratelju o
okolnostima znacajnim za ocjenu rizika moze, po svom izboru, u
roku od mjesec dana od saznanja za netocnost ili nepotpunost
prijave:

« izjaviti da raskida ugovor, ili

« predloziti povecanje premije razmjerno povecanom riziku.
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(20 AKko osiguratelj izjavi ugovaratelju osiguranja da raskida ugovor,
ugovor prestaje nakon isteka 14 (Cetrnaest) dana otkad je
osiguratelj svoju izjavu o raskidu priopéio ugovaratelju
osiguranja.

(3) Ako ugovaratelj osiguranja odnosno osiguranik ne prihvati
prijedlog osiguratelja o razmjernom povecanju premije, ugovor se
raskida po samom zakonu istekom 14. (Cetrnaestog) dana od dana
primitka prijedloga osiguratelja za povec¢anjem premije.

PRAVO NA RASKID UGOVORA USLIJED POVECAN]A RIZIKA
Clanak 41.

(1) Ako je nakon sklapanja ugovora o osiguranju rizik povecan toliko
da osiguratelj ne bi sklopio ugovor da je takvo stanje postojalo u
trenutku njegova sklapanja, osiguratelj moze raskinuti ugovor.

(2) Osiguratelj moze koristiti svoje pravo u roku od mjesec dana
otkad je na bilo koji nacin saznao za povecanje rizika.

PRESTANAK UGOVORA O OSIGURAN]JU ZBOG NEPLACAN]A
PREMIJE
Clanak 42.

(1) Ako ugovaratelj osiguranja odnosno osiguranik premiju koja je
dospjela nakon sklapanja ugovora o osiguranju ne plati do
dospjelosti, niti to ucini koja druga zainteresirana osoba, ugovor
o0 osiguranju prestaje po samom zakonu nakon isteka roka od 30
(trideset) dana od kada je ugovaratelju osiguranja odnosno
osiguraniku uruceno preporuceno pismo osiguratelja s obavijes¢u
o dospjelosti premije, ali s tim da taj rok ne mozZe isteci prije nego
$to protekne 30 (trideset) dana od dospjelosti premije.

(20 U svakom slucaju ugovor prestaje ako premija ne bude placena u
roku od godine dana od dospjelosti.

ZAVRSNE ODREDBE

MJERODAVNO PRAVO I NADLEZNOST U SLUCAIU SUDSKOG
SPORA
Clanak 43.

(1) Na ugovor o osiguranju se primjenjuje hrvatsko pravo.

(2) Osiguratelj i ugovaratelj osiguranja ce sve eventualne sporove
prvenstveno nastojati rijesiti sporazumno, sukladno pravilima
postupka osiguratelja o izvansudskom rjeSavanju sporova. U
slu¢aju da se unatoC nastojanju ne uspije posti¢i mirno,
sporazumno rjesenje spora, za sudske sporove je nadlezan stvarno
nadlezan sud sukladno odredbama Zakona o parnicnom
postupku, ukoliko ugovorne strane prilikom sklapanja ugovora o
osiguranju sporazumno ne ugovore nadleznost odredenog drugog
suda.

PRIMJENA UVJETA OSIGURANJA
Clanak 44.

(1) Na odnose izmedu osiguratelja, ugovaratelja osiguranja i
osiguranika koji nastaju u svezi dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja Best Doctors Plus, primjenjuju se ovi uvjeti.

(2) Na odnose izmedu osiguratelja, ugovaratelja osiguranja i
osiguranika koji nisu izriCito regulirani ovim uvjetima, na
odgovarajuci nacin primijenit ¢e se odredbe pozitivnih propisa
Republike Hrvatske.

U primjeni od 01.01.2023. godine.
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