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CROATIA®
OSIGURANJE

Posebni uvjeti za dragovoljno putno
zdravstveno osiguranje

I UVODNE ODREDBE

Clanak 1.

Posebni uvjeti za dragovoljno putno zdravstveno osiguranje (u daljnjem
tekstu: Posebni uvjeti) sastavni su dio ugovora o putnom zdravstvenom
osiguranju, kojeg ugovaratelj osiguranja dragovoljno ugovori s CROATIA
osiguranjem d.d. (u daljnjem tekstu: Osiguratelj).

Ugovaratelj je osoba koja sklopi s osigurateljem ugovor o osiguranju.
Osiguranik je fizicka osoba od cije bolesti, nezgode ili smrti ovisi isplata
osiguranog iznosa i koja je navedena na polici ili popisu u prilogu polici.
Korisnikom osiguranja u smislu ovih Posebnih uvjeta podrazumijeva se
osiguranik ili svaka treca osoba koja dokaZe da je snosila troskove koji se
nadoknaduju ovim osiguranjem.

Osigurani iznos je najveci iznos do kojeg je osiguratelj u obvezi, a mora biti
upisan na polici osiguranja.

Premija osiguranja utvrdena je cjenikom osiguranja, a ovisi o osiguranom
iznosu, rizicima, doplatcima i ugovorenom trajanju osiguranja. Uz premiju
osiguranja ugovaratelj osiguranja je duzan platiti sva davanja sukladno
propisima o porezima i ostalim davanjima Republike Hrvatske.

Ugovor o osiguranju zakljucuje se potpisom police od strane ugovornih
strana i placanjem premije osiguranja od strane ugovaratelja iskljucivo prije
pocetka putovanja u inozemstvo. Ugovor koji je sklopljen nakon pocetka
putovanja smatra se nevazecim.

Potpisom police ugovaratelj potvrduje da je u potpunosti upoznat s
ugovorenim uvjetima osiguranja.

II SPOSOBNOST ZA OSIGURANJE

Clanak 2.

Po ovim Posebnim uvjetima mozZe se pojedinacno osigurati zdrava osoba do

ukljucivo 70 godina zivota.

Osobe starije od 70 godina do zakljucno navr$ene 80. godine Zivota mogu se

osigurati isklju¢ivo po programu A, s osiguranim iznosima do 5.000 EUR-a za

slucaj bolesti i do 7.500 EUR-a za slucaj nezgode, samo ako su zdrave, kada

putuju u skupini i uz posebnu premiju.

Obiteljska polica ugovara se za clanove uZe obitelji. Clanovima uZe obitelji

razumijevaju se osiguranikov bracni drug i djeca do 28. godine starosti. Ako

su na obiteljskoj polici navedene osobe koje nisu osiguranikov bracni drug ili

djeca, polica je nevazeca za te osobe kao i za djecu stariju od navrSene 28.

godine Zivota.

Na temelju ovih Posebnih uvjeta ne mogu se osigurati:

- hrvatski drZavljani za vrijeme puta i boravka u drugoj drzavi u kojoj imaju
prijavljeno prebivaliste ili boraviSte s osnova obavljanja rada ili djelatnosti,

- stranci za vrijeme puta i boravka u domicilnoj drzavi.

Osobe s duSevninm smetnjama i osobe koje nemaju potpunu poslovnu

sposobnost iskljucene su iz osiguranja.

IIT OSIGURATELJNO POKRICE
Clanak 3.

Osiguranje za hrvatske drzavljane i strance koji imaju reguliran boravak u
Republici Hrvatskoj pocinje u 00.00 sati onog dana koji je u polici naveden
kao pocetak osiguranja, ali ne prije prelaska drzavne granice i prestaje vaziti
u 24.00 sata onog dana koji je u polici naveden kao dan isteka osiguranja,
odnosno u trenutku osiguranikova prelaska drzavne granice pri povratku.
Osiguranje se moze ugovoriti za boravak u inozemstvu za najduze do godinu
dana. Individualna godi$nja polica za neograniCeni broj putovanja u
inozemstvo ugovara se, u pravilu, zbog povremenog poslovnog boravka
osiguranika u inozemstvu i u kojem slucaju svako pojedinacno putovanje
moze trajati najvise do 30 dana.

Ako putovanje traje viSe od 30 dana, osiguratelj ne pokriva rizike koji nastupe
istekom ugovorenog roka pojedinacnog putovanja.

Ako je ugovoreno i kada je placena povecana premija, ovo zdravstveno
osiguranje vazi za sve drzave svijeta, osim drzave prebivaliSta osiguranika ili
drzave u kojoj osiguranik ostvaruje pravo na zdravstvenu zastitu. Visina
premije osiguranja ovisi o dijelu svijeta u koji osiguranik putuje i sportu
kojim se namjerava baviti tijekom putovanja odnosno boravka u inozemstvu.
Ovim osiguranjem su obuhvacene sportske ili rekreacijske aktivnosti samo
ako je placena doplatna premija.

Osiguratelj za hrvatske drzavljane pokriva tranzit kroz sve zemlje i u kojem
slucaju proputovanje moZe trajati najvise do 24 sata.

Clanak 4.
Osiguratelj pruza osigurateljno pokrice za slucaj hitne medicinske pomoci

koja je potrebna zbog iznenadne bolesti osiguranika ili posljedica nesretnog
slucaja za vrijeme boravka u inozemstvu.
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Osigurani slucaj zapocinje pocetkom lijecnickog tretmana i zavrSava u
trenutku kada, s medicinske strane glediSta, ne postoji viSe potreba za
tretmanom. U slucaju kada se lijecnicki tretman mora prosiriti na bolest ili
posljedicu nesretnog slucaja koja nije uzrocno povezana s ve¢ zapocetim
lijeCenjem, smatra se da je nastao novi osigurani slucaj.

Osiguratelj ¢e na temelju ovih Posebnih uvjeta nadoknaditi slijedece
tros$kove nastale uslijed nuznog hitnog medicinskog tretmana za vrijeme
privremenog boravka u inozemstvu (osim iskljucenja navedenih u ¢lanku 7.,
ali najviSe do ugovorenog iznosa osiguranja):

ambulantni lijecnicki tretman (izvanbolnicko lijecenje);

lijekove i zavoje prepisane od strane lijecnika;

medicinska pomagala i pomagala za hodanje koja su nuzna kao dio tretmana
za polomljene ekstremitete i ozljede propisane od strane lijecnika;
dijagnoza rentgenom, ultrazvukom ili magnetnom rezonancom;

bolnicko lijecenje u ustanovi koja se opcenito u stranoj drzavi u kojoj je
nastupio osigurani slu¢aj smatra bolnicom koja provodi osiguranikov stalni
nadzor od strane lije¢nika, koja ima dovoljan broj dijagnosticke i terapeutske
opreme i ogranicava usluge na znanstveno priznate metode, koje su klinicki
testirane u toj drzavi. U slucaju nastanka osiguranog slucaja koristit ce se
bolnica u mjestu u kojem je osiguranik odsjeo ili najbliZa prikladna bolnica;
tros$kove prijevoza od strane priznatih usluznih servisa za hitnu pomo¢ u
najblizu bolnicu ili do najblizeg dostupnog lijecnika;

troskove prijevoza u specijalnu kliniku ako je to medicinski nuzno i
prepisano od strane lijecnika;

operacije (ukljucujucii s operacijama povezane troskove);

stomatoloskog tretmana, ali samo u slucaju akutne zubobolje.

Maksimalno osiguravateljno pokrice za pojedinacno putovanje odredeno je
osiguranim iznosom navedenim na polici osiguranja. Ugovorom o osiguranju
na temelju ovih Posebnih uvjeta, cjenika i programa osiguravatelja mogu se
ugovoritiidrugi oblici osiguranja odnosno modaliteti obujma ilimiti pokrica
po polici koji se ugovaraju na temelju posebnih klauzula odnosno odredbi o
osiguranju i u kojem slucaju vaze osigurani iznosi navedeni na polici.

Polica osiguranja u pravilu pokriva troskove po osiguraniku za podrucje
cijelog svijeta:

do 10.000 EUR-a za slucaj bolesti i do 15.000 EUR-a za slucaj nezgode
(Program A) ili

do 30.000 EUR-a za slucaj bolesti i do 30.000 EUR-a za slucaj nezgode
(Program B) ili

do ukupnog iznosa od 100.000 EUR-a za sve slucajeve bolesti i nezgode
(program C).

Za pojedinacni slucaj sve troskove zajedno osiguratelj u Programu A i
Programu B iz stavka (5) tocke a)i b) ovog clanka pokriva do osiguranog
iznosa za slucaj bolesti odnosno nezgode. Policom se mogu ugovoriti i drugi
limiti osiguranog iznosa.

U Programu C) iz stavka 5. tocke c) ovog ¢lanka osigurani iznos predstavlja
ukupnu najvecu isplatu osigurnine za sve osigurane slucajeve koji se dogode
za vrijeme trajanja osiguranja. Nakon isplate policom ugovorenog ukupnog
osiguranog iznosa za vrijeme trajanja osiguranja, osigurateljna obveza
prestaje. Ako je Programom C ugovoreno obiteljsko osiguranje, ugovoreni
osigurani iznos ne odnosi se na pojedinog osiguranika, ve¢ na sve ¢lanove
obitelji navedene u polici.

Osiguraniku se iznimno, uz prethodnu suglasnost najblize poslovnice
osiguravateljeve asistence, naknaduju opravdani i nuzni troskovi prijevoza
ako se iz opravdanih zdravstvenih razloga ne moze vratiti u mjesto svog
prebivalista na nacin na koji je prvobitno namjeravao. Odluku o opravdanosti
iprovedbi repatrijacije donose iskljucivo lijecnici osiguratelja. Ako osiguranik
odbije repatrijaciju, osigurateljna obveza prestaje za sve ugovorene troskove
nastale od trenutka osiguranikova odbijanja repatrijacije. Ako osiguranik
organizira prijevoz po vlastitom nahodenju, osiguratelj nije u obvezi za
nastale troskove.

Ovo osiguranje pokriva opravdane i nuzne tro$kove uobicajenog prijevoza
umrlog u mjesto prebivaliSta oznacenog u polici. Osiguratelj organizira
prijevoz umrlog, a ako je obitelj osiguranika organizirala prijevoz prije
odobrenja osiguratelja, osiguratelj pokriva tro$kove do iznosa koji bi
uobicajeno snosio kao organizator prijevoza.

(10) Ako je policom ugovoren Program A, osiguratelj je u obvezi za troskove:

- iz stavka (8) ovog ¢lanka najviSe do 2.000 EUR-a,

- iz stavka (9) ovog ¢lanka najviSe do 3.000 EUR-a,

- spaSavanja helikopterom hitne medicinske pomoc¢i najviSe do 2.500
EUR-a.

(11) Opravdanim i nuznim troSkovima u smislu ovih Posebnih uvjeta

®

razumijevaju se troskovi medicinskog lijeCenja koji ne prelaze opcu razinu
troSkova u medicinskim ustanovama na podrudju u kojem je nastupio
osigurani slucaj, kada se radi o istom ili slicnom tretmanu, uslugama ili
pomodi osobama istog spola i pribliznih godina starosti, za slicnu bolest ili
ozljedu, sifriranu sukladno medunarodnoj klasifikaciji bolesti.

IV OSIGURAN]JE STRANACA
Clanak s.

Odredbe ovih Posebnih uvjeta primjenjuju se i na strance do 70 godina zivota
koji turisticki borave izvan drzave prebivaliSta u razdoblju unutar 180 dana i
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koji za vrijeme boravka u Republici Hrvatskoj ne obavljaju honorarnu
djelatnost kao i za osobe koje zbog viznog sustava moraju imati ugovorenu
privremenu zdravstvenu za$titu za vrijeme boravka u Republici Hrvatskoj.
Osobe starije od 70 godina do zakljucno navr$ene 8o. godine Zivota mogu se
osigurati iskljucivo po programu A s osiguranim iznosima do 5.000 EUR-a za
slucaj bolesti i do 7.500 EUR-a za slucaj nezgode samo ako su zdrave, kada
putuju u skupini i uz posebnu premiju.

Osiguranje za strance iz stavka (1) ovog ¢lanka zapocinje u 00.00 sati onog
dana koji je u polici naveden kao pocetak osiguranja, ali ne prije
osiguranikova prelaska drzavne granice pri izlasku iz drzave prebivaliSta i
prestaje vaziti u24.00 sata onog dana koji je u polici naveden kao dan isteka
osiguranja ili ranije ako osiguranik prijede drzavnu granicu Republike
Hrvatske na odlasku u drzavu prebivali$ta prije tog vremena.

Osigurateljno pokrice za strance vazi iskljuivo na teritoriju Republike
Hrvatske, osim u polici posebno ugovorenim slucajevima na temelju
pozitivnih zakonskih propisa.

Na temelju ovog clanka ne mogu se osigurati stranci bipatridi koji su hrvatski
drzavljani.

Clanak 6.

Osiguratelj pruza osigurateljno pokrice za slucaj hitne medicinske pomoci
koja je potrebna zbog iznenadne bolesti osiguranika ili posljedica nesretnog
slucaja za vrijeme boravka u Republici Hrvatskoj.

Osigurani slucaj zapocinje pocetkom lijecnickog tretmana i zavrSava u
trenutku kada, s medicinske strane glediSta, ne postoji viSe potreba za
tretmanom. U slucaju kada se lijecnicki tretman mora prosiriti na bolest ili
posljedicu nesretnog slucaja koja nije uzrocno povezana s ve¢ zapocetim
lijeCenjem, smatra se da je nastao novi osigurani slucaj. Osigurani slucaj
ukljucuje i nuzni transport u drzavu prebivalista (repatrijacija) zbog potrebe
navedenog medicinskog tretmana.

Osiguratelj ¢e na temelju ovih Posebnih uvjeta nadoknaditi slijedece
troskove nastale uslijed nuznog hitnog medicinskog tretmana za vrijeme
privremenog boravka u Republici Hrvatskoj (osim iskljucenja navedenih u
¢lanku 7., ali najviSe do ugovorenog iznosa osiguranja):

ambulantni lijecnicki tretman (izvanbolnicko lijecenje);

lijekove i zavoje prepisane od strane lijecnika;

medicinska pomagala i pomagala za hodanje koja su nuzna kao dio tretmana
za polomljene ekstremitete i ozljede propisane od strane lijecnika;
dijagnoza rentgenom, ultrazvukom ili magnetnom rezonancom;

bolnicko lijecenje u ustanovi koja se opcenito u Republici Hrvatskoj smatra
bolnicom koja provodi osiguranikov stalni nadzor od strane lijecnika, koja
ima dovoljan broj dijagnosticke i terapeutske opreme i ogranicava usluge na
znanstveno priznate metode, koje su klinicki testirane u Republici Hrvatskoj.
U slucaju nastanka osiguranog slucaja koristit ce se bolnica u mjestu u kojem
je osiguranik odsjeo ili najbliza prikladna bolnica;

troskove prijevoza od strane priznatih usluznih servisa za hitnu pomo¢ u
najblizu bolnicu ili do najblizeg dostupnog lijecnika;

troskove prijevoza u specijalnu kliniku ako je to medicinski nuzno i
prepisano od strane lijecnika;

operacije (ukljucujudi i s operacijama povezane troskove);

stomatoloskog tretmana, ali samo u slucaju akutne zubobolje.

Polica osiguranja pokriva tro§kove po osiguraniku do iznosa:

do 10.000 EUR-a za slucaj bolesti i do 15.000 EUR-a za slucaj nezgode
(program A) ili

do 30.000 EUR-a za slucaj bolesti i do 30.000 EUR-a za slu¢aj nezgode
(program B).

Za pojedinacni slucaj sve troskove zajedno osiguratelj pokriva do osiguranog
iznosa za slucaj bolesti odnosno nezgode iz prethodnog stavka. Policom se
mogu ugovoriti i drugi limiti osiguranog iznosa.

Osiguraniku se iznimno, uz prethodnu suglasnost osiguratelja u suradnji s
poslovnicom osiguravateljeve asistence, naknaduju opravdani i nuzni
troskovi prijevoza ako se iz opravdanih zdravstvenih razloga ne moze vratiti
u mjesto svog prebivalista u domicilnoj drzavi na nacin na koji je prvobitno
namjeravao. Odluku o opravdanosti i provedbi repatrijacije donose iskljucivo
lijecnici osiguratelja. Ako osiguranik odbije repatrijaciju, osigurateljna
obveza prestaje za sve ugovorene troskove nastale od trenutka osiguranikova
odbijanja repatrijacije. Ako osiguranik organizira prijevoz po vlastitom
naho enju, osiguratelj nije u obvezi za nastale troSkove.

(7) Ovo osiguranje pokriva opravdane i nuzne troSkove uobicajenog prijevoza

umrlog u domicilnu drzavu odnosno mjesto prebivaliSta oznacenog u polici.
Osiguratelj organizira prijevoz umrlog, a ako je obitelj osiguranika
organizirala prijevoz prije odobrenja osiguratelja, osiguratelj pokriva
troskove do iznosa koji bi uobicajeno snosio kao organizator prijevoza.

(8) Osiguratelj je u obvezi za troskove:

©

- iz stavka (6) ovog ¢lanka najviSe do 2.000 EUR-a,

- iz stavka (7) ovog ¢lanka najviSe do 3.000 EUR-a,

- spaSavanja helikopterom hitne medicinske pomoci najviSe do 2.500
EUR-a.

Ovim osiguranjem su obuhvacene sportske ili rekreacijske aktivnosti

stranaca samo ako je placena doplatna premija.

(10) Opravdanim i nuznim tro$kovima u smislu ovih Posebnih uvjeta

razumijevaju se troskovi medicinskog lijecenja koji ne prelaze opcu razinu
troskova u medicinskim ustanovama na podrucju u kojem je nastupio
osigurani slucaj, kada se radi o istom ili slicnom tretmanu, uslugama ili

pomoci osobama istog spola i pribliznih godina starosti, za slicnu bolest ili
ozljedu, Sifriranu sukladno medunarodnoj klasifikaciji bolesti.

v ISKL]UCEN]A 1 OGRANICEN]A OSIGURATELJNE OBVEZE
Clanak 7.

(1) U cijelosti su iskljucene sve obveze osiguratelja, ako je slucaj nastao zbog:

1.

o

11.
12.

13.

15.

16.
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12.

13.

14.

15.
16.

potresa, epidemija, pandemija, zagadenja ili prirodnih katastrofa koje su bile
poznate prije poCetka putovanja;

rata, unutarnjih nemira, ustanka, terorizma i drugih ratnih rizika, osim ako
je posebno ugovoreno i placena doplatna premija za sve ratne rizike;
pokusaja samoubojstva ili namjernog samoozlijedivanja osiguranika;
nezgode nastale pri pocinjenju kaznenog djela ili prekrSaja s obiljezjem
nasilja po¢injenog od strane osiguranika ili u kojem je djelu odnosno nasilju
osiguranik aktivno sudjelovao;

nezgode koju je osiguranik namjerno izazvao ili koja proizlazi iz
sudjelovanja u okladama;

voznje motornim ili drugim prometnim sredstvom bez vaZece vozacke
dozvole odnosno dozvole kojom se dokazuje pravo na upravljanje tim
prometnim sredstvom;

prekomjernog uzivanja alkohola, droge ili lijekova;

kozmeticke operacije i drugih estetskih zahvata;

umjetne oplodnje ili nekog drugog lijecenja steriliteta ukljucujucii troSkove
kontracepcije;

pregleda lijecnika, lijeCenja i njege koja nije posljedica potrebne hitne
medicinske pomodi ili nezgode;

koristenja droge ili narkotika koje lije¢nik nije propisao;

bilo koje profesionalne manualne ili fizicke aktivnosti koje nisu vezane uz
turisticki boravak ili bavljenja sportskom ili rekreacijskom aktivno$cu koja
nije ugovorena policom odnosno koja je iskljuena ovim  Posebnim
uvjetima;

sudjelovanja na auto-moto natjecanjima kao i u pripremama za njih;
nezgode u alpinizmu, sportskom letenju, padobranstvu, pri letenju zmajem
ili jedrilicama;

nezgode kod skijanja izvan uredenih skijaliSta odnosno staza te za vrijeme
ronjenja ili podvodnog ribolova;

pri pripremama i sudjelovanju na bilo kojim sportskim ili rekreacijskim
aktivnostima ili sportskim natjecanjima bilo koje vrste, ako to u polici nije
posebno ugovoreno ili su iskljuene ovim Posebnim uvjetima ili se odrzavaju
na neosiguranim ili neuredenim prostorima.

Osiguratelj nije u obvezi isplatiti naknadu za troskove nastale i u slijede¢im
slucajevima:

za sve kronicne bolesti, bolesti ponavljajuceg karaktera, stresne psihicke
poremecaje, kao i sve bolesti koje su ve¢ dijagnosticirane i lijeCene prije
sklapanja ovog osiguranja, osim tro$kova u opsegu koji je nuzan da  se
osiguranika dovede u stanje izvan Zivotne opasnosti i to najvise do
sveukupnog iznosa od 250 EUR-a. Iznimno, ako je posebno ugovoreno i
placena doplatna premija te ako je koja od navedenih bolesti dovela
osiguranika u stanje zbog kojeg mu je bila pruzZena hitna medicinska pomo¢
zbog spaSavanja zivota, osiguratelj e pokriti nuzne troskove medicinske
intervencije vezane uz spasavanje Zivota do ugovorenog iznosa za slucaj
bolesti, do¢im druge medicinske usluge, tretmane i pomagala za kojim
nastane potreba povodom takve intervencije, osiguratelj ne nadoknaduje;
zaraznih spolnih bolesti, AIDS-a, SARS-a, pticje gripe, gripe virusa tipa HIN1
(svinjska gripa) i hepatitisa tipa BiC;

pri porodu ili komplikacija u trudno¢i iza 6. mjeseca;

stomatoloske pomoci, osim nuzne stomatoloske pomoc¢i zbog akutne
zubobolje do visine 100 EUR-3;

bilo kojeg oblika terapeutskih ili rehabilitacijskih tretmana, termalnog
lijecenja, radioterapije, fototerapije, helioterapije, lijecenja u barokomori;
tro$kovi nastali uslijed psihickih ili depresivnih bolesti, osim u slucaju kada
je, prema zdravstvenom kartonu osiguranika, takvo stanje bolesti prvi puta
nastupilo kod osiguranika;

lijecenja i njege koju pruza lijecnik koji je ¢lan obitelji;

naknade zdravstvenih troskova za koje ve¢ postoji pravo na naknadu na
temelju nekog drugog ugovora ili prava;

nabavke proteza, umjetnih udova ili opreme;

bilo kojeg cijepljenja;

iznad opravdanih i uobicajenih troskova za istu vrstu medicinske usluge u
mjestu u kojem se usluga pruza;

bilo kojeg lijeka ili tretmana za koji se znalo da je potreban osiguraniku ili
se nastavlja tijekom putovanja;

svakog operativnog ili medicinskog tretmana koji se moze bez rizika po
Zivot osiguranika odgoditi do povratka u drZavu prebivalista;

za sve tro§kove iznad ugovorenog iznosa osiguranja ili limita;

bilo kojeg medicinskog tretmana ili pomoci u drzavi stalnog prebivalista
tro$kove repatrijacije ili prijevoza umrlog ako je osiguranik bio u
inozemstvu na prethodno ugovorenom lijeCenju, operaciji i u svim drugim
slucajevima medicinskog tretmana koji nije ugovoren ovim Posebnim
uvjetima;

nastavka lijeCenja ili drugog medicinskog tretmana po povratku osiguranika
u drzavu prebivaliSta odnosno drzavu iz koje je zapoceo putovanje
(domicilna drzava).
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Clanak 8.

Ako je ugovaratelj osiguranja prilikom zakljucivanja police osiguranja dao
netocne podatke o svrsi putovanja i boravka u inozemstvu, prigodom
rjeSavanja Stete naknada e se umanjiti u razmjeru izmedu iznosa placene
premije i premije koju je trebalo platiti.

Osigurateljna obveza ne postoji ako je osigurani slucaj nastupio za vrijeme
sportske ili rekreacijske aktivnosti osiguranika, a nije ugovorena niti placena
odgovarajuca doplatna premija.

Clanak 9.

Ovi Posebni uvjeti i uvjeti police prestaju vaziti i osiguratelj nije u obvezi
kada osiguranik:

ne obavijesti osiguratelja ili njegovog predstavnika, telefonom, telefaksom
ili pismom, odmah po nastupu osiguranog slucaja, odnosno u opravdanim
slucajevima najkasnije u roku od 48 sati od pocetka bolesti ili nastanka
nezgode za vrijeme putovanja i boravka u inozemstvu, a u svakom slucaju
prije nastanka troska pokrivenog ovim osiguranjem;

ne poStuje osigurateljeve ili osigurateljevog predstavnika upute za
utvrdivanje prava iz osiguranja u slucaju bolesti ili nezgode;

samovoljno odredi nacin, oblik ili opseg lijecenja, repatrijacije ili prijevoza;
na zahtjev osiguratelja ne prihvati pregled lijecnika, kojega odredi
osiguratelj ili njegov predstavnik;

unato€ potpisu na polici, a zbog nuznog utvrdivanja prava iz ugovora, nije
spreman osloboditi svoga lije¢nika profesionalne lijecnicke tajne.

Clanak 10.

Polica nije vazeca:

za putovanja koja ne pocinju u Republici Hrvatskoj, osim za strance iz

¢lanka 5. ovih Posebnih uvjeta;

ako se ugovorenom policom osiguranje nastavilo s prvim slijede¢im

danom na prethodno ugovorenu policu;

ako je ugovorena i izdana nakon pocetka putovanja;

- za osobu za koju se ne moZe ugovoriti osiguranje u smislu ¢lanka 2. i ¢lanka
5. ovih Posebnih uvjeta, a navedena je na polici ili prilogu polici.

VI PRIJAVA OSIGURANOG SLUCAJA

Clanak 11.

Osiguranik mora osiguratelju, odnosno asistenci osiguratelja, odmah javiti
podatke o nastupu osiguranog slucaja za vrijeme puta i boravka uinozemstvu
te dati sve informacije koje su potrebne za pravilno rjeSavanje Steta i mora
ograniCiti troSkove na razumnu mjeru. Prijava se rjeSava iskljucivo u
Republici Hrvatskoj, na temelju potpuno ispunjenog osigurateljnog
predloska prijave.

Osiguranik se mora ponasati po uputama koje dobije od osiguratelja ili
njegovog predstavnika.

U slucaju kada osiguranik i osiguratelj nisu suglasni u pogledu obveze
osiguratelja i visine naknade, utvrdivanje spornih ¢injenica povjerit ce
vjeStacima. Osiguratelj i osiguranik imenuju po jednog vjestaka. Imenovani
vjestaci duzni su odrediti treceg vjestaka ukoliko njihovi nalazi nisu suglasni.
Treci vjeStak daje svoje miSljenje samo u pogledu onih Cinjenica koje su
sporne izmedu imenovanih vjestaka i u granicama njihovih nalaza i misljenja.
Svaka ugovorna strana placa troskove vjestaka kojeg je imenovala, a trecem
vjestaku svaka strana placa polovicu troskova.

Clanak 12.

Osiguranik je duzan:

popuniti prijavu i uz nju priloziti u izvorniku vjerodostojne lijecnicke

nalaze, presliku zdravstvenih kartona kao i sva druga potrebna izvjesca o

tijeku lijecenja koja odredi osiguratelj, ukljucivsi i dokaz o stvarnom

pocetku putovanja;

po potrebi, posebnom punomoci, sukladno odredbama posebnih zakona o

ljecniStvu, odnosno zastiti prava pacijenata, ovlastiti osiguratelja za uvid u

svu lijecnicku dokumentaciju koja je pohranjena u odgovarajucim

medicinskim ustanovama u kojima se osiguranik do tada lijecio te

osiguratelju pruziti sva naknadna objaSnjenja i predociti na uvid

odgovarajuce dokaze kako bi se u potpunosti utvrdile okolnosti u svezi s

nastupom osiguranog slucaja;

odazvati se na pregled lijecniku ili zdravstvenom povjerenstvu koje odredi

osiguratelj,

priloziti sve originalne racune vezane za lijeCenje u zdravstvenoj ustanovi,

koji moraju sadrZavati ime i prezime osiguranika, vrstu i Sifru bolesti,

podatke o pruZenim lijecnickim tretmanima, te vremenu pruzanja, a u

slucaju:

- tro$kova nabave lijekova - recept izdan od strane lijecnika te potvrden
racun ljekarne da je lijek placen,

- stomatoloskog tretmana - racun na kojem su navedeni podaci o lijecenom
zubu i provedenom tretmanu,

- prijevoza posmrtnih ostataka - potvrdu o smrti i mrtvozornikovo izvjesce
o smrti iz koje je vidljiv uzrok smrti,

- tro$kova spasavanja - raun sluzbe spasavanja i uplatnicu kojom potvrduje
da je uplatio osiguratelju iznos troskova koje snosi sam osiguranik,

- tro$kova prijevoza - racun hitne medicinske pomo¢i i uplatnicu kojom
potvrduje da je uplatio osiguratelju iznos troSkova koje snosi sam
osiguranik.

(2) Osiguranik moze tijekom trajanja osiguranja ovlastiti za obavljanje radnji iz
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stavka 1. tocke 1. ovoga ¢lanka osobu prema svome izboru.

Osiguratelj ima pravo provjere vjerodostojnosti dostavljene lijecnicke
dokumentacije iz stavka 1. ovoga ¢lanka. Osiguratelj moze zatraziti prijevod
dostavljene dokumentacije, a tro§kove prijevoda snosi korisnik osiguranja.
Ako troskove prijevoda podmiri osiguratelj, odbit e se od iznosa Stete.
Osiguranik je duzan osiguratelju dostaviti racune koje primi na svoju kuénu
adresu bez odgadanja, a najkasnije u roku od tri dana od dana zaprimanja
racuna. Ukoliko osiguranik postupi suprotno, osiguratelj nece izdavatelju
racuna, odnosno opomene, naknaditi troskove opomene i zateznih kamata,
koje snosi osiguranik.

Osiguranik odnosno korisnik osiguranja je duzan podnijeti prijavu
osiguranog slucaja najkasnije u roku od 30 dana od dana zavrSetka lijecenja
ili prijevoza u mjesto prebivaliSta odnosno u slucaju smrti nakon prijevoza
posmrtnih ostataka.

Osiguranik odnosno korisnik osiguranja duzan je osiguratelju dostaviti sve
traZene podatke od znacaja za utvrdivanje nastupa osiguranog slucaja (dokaz
o prelasku drzavne granice, dokaz o dolasku u mjesto i objekt smjestaja,
dokaz o upladenom turistickom aranZmanu, putni nalog, ugovor o
radu/djelu, dokaz o Skolovanju u inozemstvu itd.).

VII ODREDBE O KLAUZULAMA
Clanak 13.

Klauzula o osiguranju dnevne naknade za neiskori$teni ski-pass

Ukoliko se osiguraniku tijekom skijanja dogodi nesretni slucaj zbog kojeg
je upucen na bolnicko lijecenje i ukoliko je zbog lijeCenja od posljedica
nesretnog slucaja boravio u bolnici u razdoblju duZem od tri (3) dana,
osiguratelj ¢e osiguraniku nadoknaditi troSkove neiskori$tenog ski-passa do
najvise 20 EUR-a po svakom neiskori§tenom danu, i to najviSe do ukupno
osam (8) dana.

Osiguranik je duZan, uz dokumentaciju iz ¢lanka 12. ovih Posebnih uvjeta,
prilikom prijave osiguranog slucaja prilozitii izvornik plaenog ski-passa
kao i potvrdu bolnice o provedenom bolnickom lijecenju iz koje je razvidan
pocetak i trajanje lijeCenja odnosno ukupan broj dana lije¢enja u bolnici,
kako bi se mogla utvrditi osigurateljna obveza i izracunati naknada za
neiskoriSteni ski-pass.

Ova klauzula se primjenjuje iskljucivo ako je placena doplatna premija za
skijanje.

Klauzula o osiguranju od nesretnog slucaja

Ako osiguranik nije u Croatia osiguranju osiguran po bilo kojoj osnovi od
posljedica nesretnog slucaja, a ugovorio je policu za turisticko putovanje do
osam dana bez doplatne premije za sportske i rekreacijske aktivnosti, na
temelju ovih Posebnih uvjeta osiguran je za slucaj:

- smrti uslijed nezgode 20.000,00 kuna

- trajnog invaliditete do 40.000,00 kuna.

U slucaju iz tocke 1. ove klauzule, u primjeni su Op¢i uvjeti za osiguranje
osoba od posljedica nesretnog slucaja i Tablica invaliditeta Klasik.
Osiguratelj nije u obvezi za nesretne slucajeve koji nastupe za vrijeme
bavljenja bilo kojim oblikom sportske aktivnosti.

Vazenje klauzula

Odredbe o klauzulama primjenjuju se na hrvatske drzavljane i strance koji
imaju reguliran boravak u Republici Hrvatskoj.

VIII ZAKL]UCNE ODREDBE
Clanak 14.

U slucaju nezgode, koju prouzroci treca osoba, osiguratelj ima pravo na
povrat troSkova koji su isplaceni osiguraniku. Ukoliko osiguranik primi
naknadu troskova koje je pretrpio ili primi naknadu od trece osobe
odgovorne za Stetu ili kao rezultat drugih zakonskih propisa, osiguratelj je
ovlasten odbiti taj iznos od naknade plative prema polici osiguranja, odnosno
regresirati isplaceni iznos ako je osiguraniku ve¢ isplatio naknadu. U svakom
slucaju, osiguranik je duzan izvijestiti osiguratelja o koriStenju zdravstvene
zaStite putem europske kartice zdravstvenog osiguranja. Zahtjev za naknadu
iz osiguranja osiguranik ne moze niti zaloziti niti prenijeti na druge osobe.

Clanak 15.
Za sve moguce sporove u svezi s ovim dragovoljnim putnim zdravstvenim

osiguranjem nadlezan je sud u Republici Hrvatskoj s sjediStem u Zagrebu, uz
primjenu hrvatskog prava.

Clanak 16.

Ovi Posebni uvjeti primjenjuju se od 15. srpnja 2013. godine.



