Zelimo da vase mogucnosti
ozdravljenja ne odreduju
granice drzave

+ PEM

Pregled informacija i uvjeti za dobrovoljno
zdravstveno osiguranje Critical Advantage™ + PEM




Suocavanje s tezom bolescu
stresno je vec i bez brige

0 ispravnosti dijagnoze

i lijecenja.

Vrlo je vjerojatno da ¢emo tijekom Zivota barem jednom
dobiti pogresnu dijagnozu te da tijekom lijeCenja necemo
dobiti najbolju mogucu pomo¢ i podrsku koja nam je u tom
trenutku potrebna. Cak ni dobro organizirani zdravstveni
sustavi ne mogu uvijek ponuditi odgovarajuce rjeSenje za
svakog pojedinca.

Odgovore na svakodnevna zdravstvena pitanja cesto
trazimo na internetu. Kada bismo putem aplikacije imali
pristup lije€nicima specijalistima, mogli bismo ponekad
izbjeci odlazak u ¢ekaonicu, postedjeti se putovanjais
njim povezanih briga te brzo dobiti dodatna pojasnjenja,
informacije i stru¢no misljenje.




Nasim uslugama

sumnje nestaju,

a vase mogucnosti lijeCenja
Znatno se prosiruju.

Svakodnevna
zdravstvena
pitanja -
usluga Abi

Ispravnost dijagnoze
i plan lije¢enja -
drugo ekspertno
lije¢nic¢ko misljenje

LijeCenje

u najboljim klinikama
u inozemstvu -
Critical Advantage™

Personalizirana
medicina - PEM

Napisite brzo pitanje ili uspostavite video poziv s hrvatskim
lije¢nicima, koji su vam 24 sata i 7 dana u tjednu na
raspolaganju u vasoj omiljenoj aplikaciji za dopisivanje
(Messenger, WhatsApp, Viber, ..).

Odabrat cemo jednog od vrhunskih svjetskih lijecnika
specijalista, koji ¢e provjeriti ispravnost dijagnoze i lijeCenja.
Vas slucaj ce temeljito prouciti i dobit cete cjelovito, na hrvatski
jezik prevedeno izvjesce s preporukama, koje se temelje na
najnovijim raspolozivim medicinskim spoznajama. Tako cete
biti potpuno sigurni u postavljenu dijagnozu.

Critical Advantage™ nastupa kod tezih dijagnoza - onda
kada se pitamo kakve su nase mogucdnosti lijecenja i tko nam
moze pri tome najbolje pomodi. Kako odabirom najboljih
klinika diljem svijeta, tako i organizacijom, provedbom i
placanjem svega potrebnog, da se $to bolje nosimo s najtezim
zdravstvenim stanjima.

U najtezim slucajevima ¢inimo viSe nego sto je moguce u
okvirima uobicajenog lijecenja. S preciznom dijagnozom
na temelju pregleda genetskih svojstava raka pojedinog
pacijenta, podrskom pri ukljuc¢ivanju u klinicke studije i
novim terapijama, koje kod nas jo$ nisu odobrene.
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Pripada vam najbolja skrb i cjelovitai podrska tijekom lije-
Cenja tezih bolesti. Kada vam dijagnosticiraju ozbiljnu bo-
lest, kao Sto je rak, teze oboljenje srca, heuroloSke
poteskoce, ili ako trebate transplantaciju organa,
organiziramo lijecenje i pokrivamo troskove lije€enja

u najboljim klinikama u inozemstvu.




Najbolje klinike
u inozemstvu

Cjelovita
organizacija
i plac¢anje
troSkova

Critical Advantage™

U suradniji
s hajboljima

Partnerska tvrtka Further pronacdi ¢e odgovarajuceg
specijalista (medu 50.000 odabranih najboljih) i
najprimjereniju bolnicu za vasu dijagnozu u inozemstvu. Nasi
¢lanovi se, izmedu ostalog, lijece u klinikama MD Anderson u
Madridu, Charité i Helios u Berlinu, Martini-Klinik am UKE
u Hamburgu, u sveucilisSnim bolnicama Leipzig, Miinchen

i Rechts der Isar te na Europskom institutu za onkologiju u
Milanu.

Nas pristup organizaciji lijeCenja u inozemstvu je cjelovit,

a pocinje na pragu vasih vrata. Uredimo termine, smjestaj

i putovanje do destinacije, gdje se nalazi odabrana klinika.
Troskove pokrivamo i za pratiteljsku osobu po vasem izboru
(kod djece za oba roditelja). Drustvo ljudi, uz koje se ugodno
osjecate i s kojima si kratite vrijeme, je kod teskih zdravstvenih
izazova izuzetno vazno.

Na lokaciji ¢e vas docekati prevoditelj i uvijek ¢emo vam
biti na raspolaganju za bilo kakva pitanja i pomoc¢. Stoga
se mozete prepustiti nasoj organizaciji i usredotociti se na
oporavak. Troskove pokriva francuska osiguravajuca kuca
Axeria iard.

Paket s visim pokri¢ima, putovanjem u poslovnoj klasi,
smjestajem najvise kategorije, isplatom jednokratnog
iznosa od 20.000 EUR nakon lijecenja pokrivene bolesti
u inozemstvu te DNK analizom poduzeca GenePlanet
(besplatno nakon dvije godine).

Further Underwriting International SLU je tvrtka s
dugogodi$njim iskustvima, koja u suradnji s najboljim
specijaliziranim poduzecima, kao $to je na primjer tvrtka
Teladoc (ekspertna skupina lijecnika Best Doctors), osigurava
usluge drugog ekspertnog lije¢nickog misljenja (Second
Expert Medical Opinion) i organizacije lijecenja u inozemstvu
(Medical Concierge).

Because life matters most.

further




Critical Advantage

Personalizirana medicina

Pravinacin lijeCenja u pravo
vrijeme — na temelju preciznog
pregleda genetskih svojstava
raka pojedinog pacijenta.

S paketom usluga Critical Advantage™ + Provedbu usluga nadzire tvrtka Further
PEM imate pristup naprednim genomskim sa stru¢nim suradnicima, specijaliziranim
testovima, kao $to je Next Generation na tom podrucju. Usluga ukljucuje i pokrice
Sequencing (NGS) - s interpretacijom povezanih troskova putovanja i smjestaja
rezultata na najvisoj razini i produbljenim te dnevnu naknadu za vrijeme fizicke
ekspertnim klinickim izvjeséem. Slijedi prisutnosti radi potreba studije organizirane
personalizirani plan lijecenja raka prema u bolnici ili klinici izvan opsega 100
molekularnom profilu osiguranika i vodenje kilometara od adrese prebivaliSta

pri sudjelovanju u klinickim studijama. osiguranika.




Kada je
personalizirana
medicina
najucinkovitija?

Klinicke
studije

Pristup novim
terapijama

koje kod nas

jo$ nisu u uporabi

Testiranje
¢lanova obitelji

- Kada prvobitni plan lijecenja vise ne djeluje

- Kod malignih oboljenja treceg i cetvrtog stadija

- Kod malignih oboljenja bez poznatog primarnog izvora
- Kod rijetkih oblika malignih oboljenja

Klinicke studije medunarodno su prihvacen oblik
istrazivackog lijecenja tezih bolesti koji se provodi

u inozemnim medicinskim centrima. Bez organizacijske

i troskovne podrske tesko su dostupne, u suradnji

s tvrtkom Further te prepreke uklanjamo. Odabirom
primjerene studije, administrativnom pomodi te pladanjem
putovanja, smjestaja i drugih tekucih troskova.

Za lijecenje malignih oboljenja u naprednim stadijima imate
pristup novim, naprednim nacinima lije¢enja koji ciljaju
specificne molekule - s ciljanim lijekovima, imunoterapijom
i hormonskom terapijom.

Genetsko testiranje specificnih nasljednih mutacija kod
opravdanih blizih ¢lanova obitelji (s ciljem ranog otkrivanja
raka i usmjeravanja pri preventivnim pregledima), ukljucujuci
savjetodavnu podrsku u sluc¢aju pozitivnog rezultata.

Genetske mutacije mogu nastati spontano i ¢esto su potaknute
okoli$nim ¢imbenicima i ¢imbenicima zivotnog stila, ili se
prenose nasljedno. Gdje je zabiljezena nasljedna mutacija, za
nju ¢emo testirati i blize ¢lanove obitelji.




Sto uciniti kada

dobijem dijagnozu

teze bolesti?

1

Nazovite nas

To je prvi korak. Nas lijecnik primarijus u Hrvatskoj
pregledat ce vasu zdravstvenu dokumentaciju,
nalaze i simptome i zajedno Cete se u telefonskom
razgovoru odluciti jesu li potrebne jos kakve
dodatne pretrage. Tako osiguravamo da cete

drugo ekspertno lijecnicko misljenje jednog od
vrhunskih svjetskih specijalista sto bolje iskoristiti.
Taj postupak nazivamo medicinski prijem.

Asistent ¢e vam ujedno objasniti sve o pocetku
postupka drugog ekspertnog lije¢nickog misljenja.
Ono je klju¢no za potvrdu vase dijagnoze i za daljnje
preporuke glede najprimjerenijeg lijecenja.

Besplatni telefonski broj

0800 00 82 00

2

RijeSimo vas sumniji

Second Expert Medical Opinion: prikupljamo vase
raspolozive i odgovarajuce zdravstvene podatke,

kao sto su dijagnoza, zdravstvena anamneza i nalazi.
Zatim s tvrtkom Further odabiremo najprimjerenijeg
stru¢njaka koji ¢e detaljnim izvjes¢em potvrditi

vasu dijagnozu i preporuciti najprimjerenije lijecenje.
Prosljedujemo vam prevedeno izvjesce lijecnika
specijalista koje morate pazljivo prouciti.

Zajedno se odlucujemo je li potrebno i lijecenje

u inozemstvu (u slucaju tezih bolesti koje su
ukljucene u pokrice lijeCenja u inozemstvu).



Kod suocavanja s tezom bolesc¢u

pojavljuju se brojne sumnje.
Odmah nas nazovite i zajedno
¢emo ih pokusati Sto brze
otkloniti.

3

Nudimo vam rjeSenja

Ako se sukladno preporukama lijecnika specijalista
odlucite za lijecenje u inozemstvu, tvrtka Further
koristenjem podatkovnih analiza pronaci ce
najprimjereniju bolnicu/zdravstvenu ustanovu i
pomoci ¢e odabrati najprimjereniju mogucnost.
Narucit ¢emo vas kod lije¢nika i pobrinuti se

za prijem u bolnicu. Uredit ¢emo sve potrebno

za putovanje (avionske karte, prijevoz i smjestaj).
Za vas i za pratitelja po vasem izboru. Na lokaciji
¢e vas docekati prevoditelj koji ce vam pomo¢i u
razgovoru sa zdravstvenim osobljem.

Pazljivo prodéitajte uputu

za ostvarivanje zahtjeva

za koriStenje drugog ekspertnog
lije€nikog misljenja i lije€enja

u inozemstvu.

4

Uvijek uz vas

Uvijek ¢emo vam biti na raspolaganju, spremni

na vasa pitanja. Kada nas budete trebali, pomoci
¢emo vam sa svim pojasnjenjima, a tijekom cijelog
postupka prosljedivat ¢emo vam sve potrebne
informacije. Vi se naime morate usredotociti

na lijecenje i na oporavak. Pokriveni su i lijekovi
kupljeni u Hrvatskoj te eventualna daljnja njega

u Hrvatskoj prema preporukama inozemnog
lije¢nika specijalista.



Sto jo$ trebam znati?

Pokrivene bolesti
i zdravstveni postupci
za lije€enje u inozemstvu

Lijecenje malignih oboljenja

Lijecenje malignih oboljenja ukljucuje lijecenje
svih malignih tumora, ukljucujuci leukemiju,
sarkom, limfom i melanomski rak koze.
Karakterizira ih nekontroliran rast i Sirenje
malignih stanica te napad na tkiva. Ukljuceno
je i lijeCenje premalignih i in-situ karcinoma
koji su ograniceni na epitel podrucja nastanka i
nisu presli na stromu ili obliznja tkiva.

Kirurgija srca

Kirurski zahvat na sr¢anom misicu, sr¢anim
zaliscima ili glavnim krvnim zilama koje su
neposredno povezane sa srcem.

Neurokirurgija

Ukljucuje sve kirurske zahvate na mozgu i/
ili drugim intrakranijalnim strukturama
kao i na benignim tumorima lociranim u
kraljezni¢noj mozdini.

Transplantacija organa/tkiva zivog donora
Ukljucuje kirursku transplantaciju bubrega,
dijela jetre, plu¢nog reznja, dijela gusterace
ili kostane srzi koju daruje ziva, kompatibilna
osoba. Kod transplantacije kostane srzi moze
se raditi i o transplantaciji uzgojenih stanica
osiguranika.

Transplantacija koStane srzi

Autologna ili alogena transplantacija stanica
kostane srzi ili maticnih stanica periferne
krvi.




Teritorijalna valjanost

Ova usluga pokriva troskove lijecenja bolesti
i medicinskih postupaka obuhvacenih ovim
osiguranjem, bilo gdje u svijetu, osim u
Hrvatskoj. Osiguranik mora imati stalno
prebivaliste u Hrvatskoj te ne smije boraviti
u inozemstvu dulje od 91 uzastopnog dana
godisnje.

Dobne granice

- Najniza pristupna dob: 31 dan
- Najvisa pristupna dob: 64 godine
- Valjano do dobi od najvise 84 godine

Osigurane svote
i ograni€enja

Usluga ukljucuje drugo strucno lijec¢nicko
misljenje i pokrice troskova lijecenja u

inozemstvu do 1.000.000 eura godisnje (u
paketu Standard Critical Advantage™), za
pojedinacni slucaj tijekom razdoblja od tri

godine. Detaljni iznosi navedeni su u tablici na

sljedecoj stranici.

Zdravstveno stanje

Na pocetku sklapanja ispunjavate zdravstveni
upitnik. Kod paketa Critical Advantage™
vrijede ogranicenja za odredena zdravstvena
stanja za razdoblje posljednjih deset godina.
O zivotnom stilu ne pitamo.

Trajanje i otkaz ugovora

Ugovor se svake godine automatski obnavlja.
Ako viSe ne Zelite obnovu, o tome nas pisano

obavijestite najmanje dva mjeseca prije datuma

isteka, zapisanog na polici. S istekom valjanosti

ugovora prestaju sva pokric¢a. Od ugovora
mozete odustati i u prvih 14 dana od pocetka
valjanosti.
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Critical Advantage™

Usluge i osigurane svote Standard + PEM PEM
Abi - hrvatski lijecnici putem aplikacija za dopisivanje v v
Drugo ekspertno lije¢nicko misljenje bez karencije v v
Organizacija lijecenja u inozemstvu (Medical Concierge) v v
Plan lije€enja na temelju genetske analize ° °
raka s podrskom ekspertne skupine
Organizacijska podrska i pokri¢e troskova ° °
s kod klini¢kih studija u inozemstvu
L
o
+ q G 52 A (FF .
Testiranje clanova obitelji za nasljedne ° °
mutacije
Nove terapije koje kod nas jo$ nisu ° °
odobrene
Lijecenje pokrivenih bolesti godi$nje do 1.000.000 EUR 2.000.000 EUR
Dozivotno ogranicenje 2.000.000 EUR 4.000.000 EUR
Naknada za bolnicki dan 100 EUR 200 EUR
Pokrice troskova lijekova kupljenih u Hrvatskoj 50.000 EUR 50.000 EUR
Kategorija hotela 3 do 4* 5%

Prijevoz avionom/vlakom

Isplata 20.000 € nakon prve terapije

GenePlanet Premium DNA

Ekonomski razred

* %

Poslovni razred

* %

1



* U skladu s uvjetima koji vrijede prema polici i Opéim uvjetima. ** Doplata za Premium DNA analizu: 100 EUR u prvoj godini koritenja, 50 EUR u drugoj
godini, a od treée godine nadalje bez doplate.

U godisnji i dozivotni limit ukljueni su i troskovi prijevoza i smjestaja osiguranika i pratitelja Premium Critical Advantage™ takoder ukljuCuje isplatu jednokratne osigurane svote u
koji putuje zajedno s osiguranikom zbog lijec¢enja pokrivene bolesti. iznosu od 20.000 EUR nakon povratka s lijec¢enja u inozemstvu.

Detaljne definicije i osigurane svote navedene su u opéim uvjetima i polici osiguranja. Uvjet za isplatu osigurane svote je da je provedena prva terapija lijecenja ili medicinski
Osigurane svote za bolni¢ki dan i trokove lijekova uklju¢ene su u godi$nji i dozivotni limit postupak, odobren od strane drustva Further na temelju prethodne zdravstvene potvrde,
osiguranih svota. zbog kojeg je osiguranik bio hospitaliziran najmanje tri noéi.




Abi — Hrvatski lijeCnici putem
aplikacija za dopisivanje bi
i videopoziv AOI

Abi pomaze kod svakodnevnih zdravstvenih pitanja koja
ne zahtijevaju klinicki pregled. Nudi trenutaCne odgovore
koje biste inace trazili na internetskim trazilicama ili za
njih nepotrebno sjedili u ¢ekaonici.

Nasi ¢clanovi uz pomoc usluge Abi najcesce Najvise upita odnosi se na podrucja opce
provjeravaju simptome, traze dodatne medicine, dermatologije, ortopedije i
informacije i stru¢no misljenje, zele traumatologije te kardiologije, a slijede
tumacenje nalaza i rezultata pretraga te ginekologija i savjetovanje o dojenju.
savjete o lijekovima i terapiji. U manjoj mjeri

traze i savjete o tome trebaju li se obratiti Usluga Abi posebno je prakticna za roditelje
lije¢niku ili specijalistu. male djece jer moze pomoci izbjeci poneki

nepotrebni odlazak pedijatru. Naime, pitanje
je moguce postaviti i za clanove obitelji ili
prijatelje, a s pedijatrom se moguce brzo
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Struéne odgovore na

svakodnevna zdravstvena

pitanja pribavljamo
brzo i jednostavno.

Time vam stedimo vrijeme i pomazemo
da brze donesete informirane odluke o
daljnjem postupanju. Prosjecno vrijeme
za pisani odgovor lijecnika krace je od 5
minuta, dok se na videopoziv u prosjeku
¢eka manje od 15 minuta. Korisnici su
kvalitetu lije¢nickih odgovora dosad
ocijenili prosjecnom ocjenom 4,7.

1

Otvorite dopisivanje s Abi u omiljenoj
aplikaciji, kao $to su WhatsApp, Viber

ili Messenger, s kojom ste se registrirali

i napisite ,Zdravo Abi“. Odaberite izmedu
mogucnosti dopisivanja i videopoziva.

3

Lije¢nik u obliku teksta odgovara
u prosjeku za manje od pet minuta.

Doma sam zaboravio tablete za na-
domjestanje hormona Stitnjace.
Hode li biti problema ako

ih dva puta ne uzmem? Hvala!

Vas$e pitanje sam proslijedila nasim
lje¢nicima. Kada odgovor bude
spreman, odmah ¢u vas obavijestiti.

Na vaSe pitanje je odgovorio
Dr. Novak.

Pozdravljeni,

Hvala na pitanju. Hormoni Stitnjace
se nakupljaju u tijelu, u obliku T4 pa
su i zaliha u krvi. Zbog dva dana
izostanka nece biti niSta ozbiljno.

Lijep pozdrav

2

Postavite zdravstveno pitanje (kod videa
najprije ukratko opisite poteskocu).

Abi vas koristenjem umjetne inteligencije
prema naravi vaseg pitanja povezuje s
odgovarajucim lije¢nikom u Hrvatsko;j.

4

Komunikacija je s vase strane anonimna i
odvija se na hrvatskom jeziku. Stoga bez

Bez obzira na dan i sat. brige mozete slati i fotografije promjena na

I na video vezu potrebno je pricekati tijelu, laboratorijskih nalaza i sli¢cno. Nakon

samo nekoliko minuta. videopoziva lije¢nik priprema kratko izvjesce.




Test Premium DNA  soc GENEPLANET

Upoznajte svoj genom i otkrijte koja vam prehrana najvise odgovara,
koliko tjelesne aktivnosti i sna trebate, kako se nosite sa stresom te kako
najbolje brinuti o svom zdravlju.

ViSe znanja za bolje zdravlje — uz doZivotan pristup novim analizama bez
dodatne naknade. U aplikaciji je ve¢ sada dostupno vise od 100 analiza.

Test Premium sadrzi:

MyLifestyle test (94 analize)

Vase genetske predispozicije otkrivaju koje
svakodnevne navike pridonose vasem zdravlju
i dobrobiti.

Prehranai teZina (47 analiza)
Zaboravite na popularne dijete i otkrijte
kako vam geni mogu pomoci pronaci
najbolji put do zdrave tjelesne tezine.

Sport i rekreacija po vasoj mjeri (15 analiza)
Otkrijte koje sportske aktivnosti najbolje
odgovaraju vasem genetskom profilu.

Tijelo i um (32 analize)

Otkrijte genetske cimbenike koji pridonose
snaznom imunoloskom sustavu — od vitamina
iminerala do tjelesne aktivnosti, stresa i sna.

MyHealth test (21 analiza)
Procijenite rizik od bolesti i infekcija te
saznajte kako ih pravodobno sprijeciti.
Otkrijte svoj rizik od najtezih bolesti,
ukljucujudi rak, kardiovaskularne bolesti
i teski oblik bolesti COVID-19, kao

i brojna druga zdravstvena stanja.

MyAncestry (18 analiza)
Otkrijte svoje genetsko podrijetlo.
Zavirite tisucama godina u proslost i
saznajte koliki dio svoje DNK dijelite s
neandertalcima.

MyOral (1 analiza)

Test mikrobioma.

Upoznajte svoj oralni mikrobiom i stvorite
optimalne uvjete za zdrave zube i dobro
oralno zdravlje.
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Preventivna briga za zdravlje
(MyHealth)

Poznavanje genetske sklonosti razvoju hipertenzije omogucuje vam
da preventivnim mjerama smanijite rizik od razvoja bolesti. Jednako
tako, osobe s povec¢anom genetskom sklonoS¢u odredenim vrstama
raka mogu imati koristi od ranijih i ¢eS¢ih pregleda za njegovo rano
otkrivanje.

Rizik za rak (PRS) Rizik za kardiovasku- Imunoloski sustav
(10 analiza) larne bolesti (PRS) (8 analiza)
3 analize
- rak dojke ( ) - ABO krvna grupa
- rak debelog crijeva - Fibrilacija atrija - COVID-19 - tezina tijeka
- rak pluca - koronarna bolest srca bolesti
* rak prostate - mozdani udar - COVID-19 - osijetljivost na
- planocelularni kozni rak zarazu
- bazocelularni kozni rak - tifus i paratifus
- rak testisa - otpornost na HIV infekciju
- maligni melanom - malarija (P. falciparum, P.
- rak jednjaka vivax, P. knowlesi)
- rak Stitnjace + otpornost na noroviruse
Rak stitnjace S Rak debelog crijeva i rektuma S
Rak mokraé¢nog mjehura S Rak pluc¢a S
Bazocelularni rak koze Rak testisa
60% smanjen rizik (0.4 RR) . > 82% smanjen rizik (0.18 RR) . >

PRS = Poligenski pristup

Jednostavno receno, to znaci da promatramo vise gena koji pojedinacno nemaju znacajan utjecaj
na bolest, ali kada ih promatramo zajedno, mozemo procijeniti rizik te utvrditi je li on povecan ili
Smanjen.
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Opci uvjeti za dobrovoljno zdravstveno osiguranje
Critical Advantage™ + PEM

AX-SCA-PEM3-HR-10_2026

UVODNI CLANAK

Osigurateljno pokri¢e pruza Axeria lard ("Axeria"). Axeria je francuski
osiguratelj (dioni¢ko drustvo) registriran u poslovnom registru drustava
u Lyonu pod referentnim brojem 352 893 200 i reguliran francuskim
Zakonikom o osiguranju.

Registrirano sjediste drustva nalazi se na adresi 129 avenue Félix
Faure, 69003 LYON, a postanska adresa glasi 26 rue du Général
Mouton Duvernet, 69003 Lyon, Francuska.

Tijelo bonitetnog nadzora drustva jest Autorité de Contrdle Prudentiel
et de Résolution (ACPR), 4 place de Budapest - CS 92459 - 75436
PARIS — CEDEX 09. Axeria je pri ACPR-u registrirana pod referentnim
brojem 220218.

Axeria IARD ovlastena je za obavljanje poslova osiguranja u Hrvatskoj u
skladu s odredbama EU-a o slobodi pruzanja usluga, pod referentnim
brojem ACPR LPS 231126.

Axeria je nositelj rizika i osiguratelj po ovoj polici te ostaje iskljuCivo
odgovorna za ugovor o osiguranju i za pokri¢e koje pruza ugovaratelju
osiguranja i osiguraniku.

Further Underwriting International SLU ("Further"), drustvo registrirano
u Spanjolskoj, s poreznim brojem B83644484 i sa sjedi$tem na adresi
Paseo de Recoletos 12, Madrid, registrirano je kao neekskluzivni vezani
zastupnik osiguratelja Axeria pod licencijom AJ0241 pri Spanjolskom
regulatoru, Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones.
Drustvo Further djeluje u ime osiguratelja Axeria kao administrator
medicinskih poslova, obrade odStetnih zahtjeva i lijeCenja u inozemstvu
po ovoj polici te je odgovorno za obradu i vodenje odstetnih zahtjeva,
organizaciju lije€enja u inozemstvu i koordinaciju postupka ostvarivanja
odstetnih zahtjeva utvrdenog u ¢lanku 13., i to u svakom sluc¢aju kao
zastupnik osiguratelja Axeria, kao osiguratelja nositelja rizika, i pod
njegovim nadzorom.

Drustvo BestHealth d.o.0., punim nazivom BestHealth drustvo s
ograni¢enom odgovornos$céu za zastupanje u osiguranju ("BestHealth"),
osnovano u Republici Hrvatskoj u pravnom obliku drustva s
ograni¢enom odgovornoséu, sa sjediStem i adresom Zagrebacka cesta
126, Zagreb, Hrvatska, i adresom e-poste info@dr-best.hr, upisano
u registar posrednika u osiguranju koji vodi Hrvatska agencija za
nadzor financijskih usluga (HANFA) pod registarskim brojem / brojem
dozvole DZ 597, nastupa kao zastupnik u osiguranju za ovaj ugovor
0 osiguranju te ugovaratelju osiguranja distribuira policu u skladu sa
Zakonom o distribuciji osiguranja i primjenjivim HANFA-inim pravilima
poslovnog ponasanja.

Clanak 1.: DEFINICIJA POJMOVA

Ovi opéi uvjeti (u daljnjem tekstu: ovi opéi uvjeti) sastavni su dio
ugovora o osiguranju koji je sklopljen izmedu ugovaratelja osiguranja i
Axeria lard (u daljnjem tekstu: osiguratelj ili Axeria).

U okviru zdravstvenog osiguranja Critical Advantage+ (u daljnjem
tekstu: osiguranje) moguce se osigurati u svrhu koristenja usluge
Second Medical Opinion (drugo lije¢ni¢ko misljenje) i usluge Medical
Concierge (organizacija lije¢enja u inozemstvu). Osiguranje pokriva
drugo lije¢nicko misljenje, molekularno profiliranje za neke vrste raka
te troSkove medicinskog lijecenja pokrivenih bolesti i zdravstvenih
postupaka diliem svijeta, osim u Hrvatskoj, do visine ugovorenih
osiguranih svota.

Izrazi navedeni u ovim uvjetima vrijede za oba spola, neovisno o obliku
u kojem su zapisani, i znace sljedece:

alternativha medicina - zdravstveni sustavi i sustavi zdravstvene
zastite, prakse i proizvodi koji se trenutacno ne smatraju dijelom
sluzbene medicine ili standardnih lije¢enja, $to ukljucuje i, ali nije
ograni¢eno na: akupunkturu, aromaterapiju, kiropraktiku, homeopatsku
medicinu, naturopatsku medicinu i osteopatsku medicinu;

bolest - sve nehoti¢ne promjene zdravstvenog stanja osobe koje

dijagnosticira i potvrdi lije¢nik sa sluzbenom licencijom za obavljanje
takve djelatnosti. Bole$éu se smatraju sve ozljede i posljedice nastale
iz iste dijagnoze te sve tegobe koje potjecu iz istog ili srodnog uzroka.
Ako tegoba potjece iz istog uzroka kao prethodna bolest ili iz s njom
povezanog uzroka (uklju¢ujuci posljedice ili komplikacije koje proizlaze
iz prethodne bolesti), bolest se smatra nastavkom prethodne, a ne
zasebnom boleséu;

bolnica - privatna ili javna organizacija zakonito ovlastena da pruza
medicinsko lijeCenje za bolesti ili tjelesne ozljede, opremljena
materijalnim/tehnoloSkim sredstvima i odgovaraju¢im osobljem
za provedbu dijagnostike i kirurskih zahvata, u kojoj su lijecnici i
zdravstveno osoblje prisutni 24 sata na dan;

kognitivni poremecaji - poremedaji koji bitno pogorsavaju kognitivnu
funkciju pojedinca do te mjere da je bez lije€enja njegovo normalno
funkcioniranje u drustvu nemoguce, kako je definirano u najnovijoj
verziji dijagnosti¢kog i statistickog priru¢nika za dusevne poremecaje
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM-V);
datum pocetka osiguranja - datum koji je u osigurateljnoj polici
naveden kao datum pocetka osiguranja;

drustvo Further - Further Underwriting International SLU ("Further")
drustvo je koje organizira sliedece zdravstvene usluge kao podrsku
osiguratelju i u svojstvu njegova zastupnika: uslugu Second Medical
Opinion (drugo lije¢ni€ko misljenje), uslugu Medical Concierge
(organizacija lijeCenja u inozemstvu) i Personalized Medicine
(personalizirana medicina);

usluga Second Medical Opinion (drugo lije¢nicko misljenje) - drugo
lije¢ni¢ko misljenje u vezi s pokrivenim stanjima. Ova usluga obuhvaca
izradu izvje$¢a o drugom lije¢nickom misljenju koje izraduje strucni
medicinski specijalist nakon prikupljanja i podrobnog pregleda
bolesnikove zdravstvene dokumentacije;

usluga Medical Concierge (organizacija lijeGenja u inozemstvu) -
usluga kod koje drustvo Further, u vezi s odobrenim zahtjevom, ureduje
sve pojedinosti povezane s lije¢enjem pojedinca. Usluga obuhvaca
nadzor nad slu¢ajem te pomo¢ pri organizaciji putovanja i smjestaja za
pojedinca i svakog ovlastenog pratitelja;

Personalized Medicine (personalizirana medicina) - sastavni dio
pokrica Critical Advantage+ u okviru kojeg drustvo Further, kod
odredenih dijagnoza raka, organizira analizu molekularnog profiliranja
radi izrade izvje$éa koja upucuju na to¢nu dijagnozu, individualizirane
planove lije€enja, procjenu otpornosti na lijecenje i to¢ne prognoze.
Ova usluga moze voditi do procjene prikladnih klini¢kih ispitivanja i
do osigurateljnog pokri¢a za povezane zdravstvene i nezdravstvene
trogkove (vidi Prilog 1);

eksperimentalno lijecenje - lijeCenje, postupak, tijek lije¢enja, oprema,
lijek ili farmaceutski proizvod namijenjen medicinskoj ili kirurskoj
uporabi koji razli¢ite znanstvene organizacije priznate od strane
medunarodne zdravstvene zajednice nisu opcenito prihvatile kao
siguran, ucinkovit i primjeren za lijeCenje bolesti ili ozljeda, odnosno
koji je predmet studije, istrazivanja, testiranja ili se nalazi na bilo kojem
stupnju klinickog eksperimentiranja;

hospitalizacija - boravak u bolnici ili klinici koji traje preko noci;
iskljuenje - odredena situacija ili stanje koje osigurateljna polica ne
pokriva i za koje osiguratelj u slu€aju zahtjeva nije duzan platiti;
karenca - razdoblje od 180 dana od datuma pocetka osiguranja (ili
odgovaraju¢eg datuma ukljué¢enja osiguranika). Ugovaratelj osiguranja
za to je razdoblje duzan placati premiju. Bilo koje bolesti ili zdravstvena
stanja osiguranika koja su prijavljena, dijagnosticirana ili lijeCena
odnosno koja su pokazala povezane medicinski dokumentirane
simptome ili nalaze (znakove) unutar karence nece biti pokrivena ovim
ugovorom o osiguranju. U slu¢aju da je u tom razdoblju osiguraniku
dijagnosticirana bilo koja bolest ili su se u tom razdoblju pojavili prvi
medicinski dokumentirani simptomi bolesti, osiguranik nema pravo na
osigurateljno pokri¢e unato¢ valjanosti osigurateljne police;
neinvazivni ili »in-situ« rak - maligni tumor koji je ogranic¢en na epitel
u kojem ima svoje podrijetlo i nije se proSirio na stromu ili okolna tkiva.
To je predinvazivni maligni tumor, dijagnosticiran u pocetnoj fazi, s
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povoljnom prognozom u sluc¢aju potpunog odstranjenja;

operacija - svi zahvati s dijagnosti¢kom ili terapijskom namjenom,

izvedeni rezom ili drugim invazivnim postupcima od strane kirurga u

bolnici, koji obi¢no zahtijevaju uporabu operacijske dvorane;

polica - pisana dokumentacija u kojoj su navedeni uvjeti ugovora o

osiguranju te informacije o ugovaratelju osiguranja i osiguraniku,

ukljuéujuci ove Opce uvjete police. Takoder medu ostalim odreduje
osiguranu svotu, premiju, datum pocetka osiguranja i okolnosti
prestanka;

ponuda - obrazac koji moraju ispuniti osiguranik i/ili ugovaratelj

osiguranja kako bi zatrazili osigurateljnu policu i koji ukljucuje

zdravstveni upitnik;

ozljeda - Steta nanesena tijelu osiguranika;

prethodno postojece bolesti - bilo koje bolesti ili zdravstvena stanja

osiguranika koja su prijavljena, dijagnosticirana ili lijeCena odnosno

koja su pokazala povezane medicinski dokumentirane simptome

ili nalaze (znakove) u 10 godina prije datuma pocetka osiguranja (ili

odgovarajuc¢eg datuma uklju¢enja osiguranika);

prethodno odobrenje osiguranja - pisano odobrenje drustva Further

koje ukljuCuje potvrdu pokri¢a u skladu s osigurateljnom policom

prije provedbe usluga u navedenoj bolnici, izvan drzave u kojoj je

prebivaliSte osiguranika, i to za bilo koje lije¢enje, usluge, materijale ili

recepte koji su povezani sa zahtjevom;

premija - cijena osiguranja, iznos koji se duguje osiguratelju. Dinamika

plac¢anja odredena je na ponudi odnosno na osigurateljnoj polici;

proteza - naprava koja nadomjesta cijeli organ ili dio organa, odnosno
nadomjesta sve funkcije ili dio funkcija kod nedjelujuceg ili oSte¢enog
dijela tijela;

kardiolog savjetnik - lije¢nik specijaliziran za bolesti

kardiovaskularnog sustava;

teroristicki ¢in - ¢in koji medu ostalim ukljucuje uporabu sile ili nasilja

i/ili prijetnje istima od strane bilo koje osobe ili skupine osoba, koje

djeluju samostalno ili u ime ili u vezi s bilo kojom organizacijom ili

vladom, pocinjen zbog politicke, religijske, ideoloske ili slicne namjere,

ukljuéujuci namijeru utjecaja na bilo koju vladu i/ili zastrasivanja javnosti

ili bilo kojeg dijela javnosti; ili uporaba bilo kojeg bioloskog, kemijskog,

radioaktivnog ili nuklearnog sredstva, materijala, naprave ili oruzja;

prava iz police - opseg ili razina usluga i pokri¢a na koje osiguranik ima
pravo u skladu s osigurateljnom policom;

zahtjev - sluzbeni zahtjev osiguratelju za koriStenje usluga i/ili prava

koja su pokrivena u skladu s uvjetima osigurateljne police. Posljedice

koje proizlaze iz istog uzroka ili zdravstvenog stanja smatraju se
nastavkom prethodnog povezanog zahtjeva, a ne zasebnim zahtjevom;
ugovaratelj osiguranja - fizi¢ka ili pravna osoba koja zatraZzi osiguranje

i sklopi ugovor o osiguranju s osigurateljem te koju pravno obvezuju

obveze iz ove osigurateljne police, s iznimkom obveza koje zbog svoje

naravi utjecu na osiguranika;

osigurana svota - najvisi iznos za plac¢anje do kojeg jam¢i osiguratelj u

slucaju koristenja usluga definiranih u ovim uvjetima;

osiguratelj - pravna osoba koja preuzima rizik u skladu s ugovornim

uvjetima osiguranja. Osiguratelj za ovu policu jest Axeria iard;

osiguranik - osoba navedena na osigurateljnoj polici, za koju je polica
izdana i koja je nositelj prava iz ovog ugovora;

lijekovi - bilo koja tvar ili kombinacija tvari koja se mozZe upotrijebiti

ili propisati osiguraniku s namjerom obnove, popravka ili mijenjanja

fizioloskih funkcija provedbom farmakoloSkog, imunoloskog ili

metaboli¢kog djelovanja, ili s namjerom provedbe zdravstvene

dijagnoze, pribavljena samo lije¢ni¢kim receptom od strane lije¢nika i

izdana od strane farmaceuta s licencijom. Recept izdan za lijek robne

marke valjan je za generi¢ni lijek s istim aktivnim sastojcima, jacinom i

oblikom doze kao Sto ih ima varijanta robne marke;

lije€nik - stru¢njak kojiima sluzbenu licenciju za obavljanje zdravstvene

djelatnosti;

zdravstveniupitnik - obrazac, ispunjenipotpisan od strane osiguranika,

koji je osnova za procjenu ispunjavanja uvjeta za osiguranje koju

provodi osiguratelj. U slu¢aju maloljetnih osoba obrazac moze ispuniti

i potpisati zakonski zastupnik osiguranika;

medicinski nuzni - zdravstvene usluge ili materijal koji su:

» propisani osiguraniku za lijeCenje pokrivene bolesti ili organiziranje
pokrivenog zdravstvenog postupka s namjerom poboljSanja
osiguranikova zdravstvenog stanja i

 priznati kao ucinkoviti pri pobolj$anju zdravstvenih rezultata prema
planovima lijeCenja koji su po vrsti, u¢estalosti i trajanju u skladu
s dijagnozom i u skladu s objavljenom stru¢no recenziranom
medicinskom literaturom (kao $to je npr. Pubmed) ili znanstveno
utemeljenim smjernicama SAD-a, Ujedinjenog Kraljevstva ifili
europskim smjernicama (u vezi s rakom — za modul pokri¢a 1 osobito
¢e se primjenjivati Smjernice NCCN za klini¢ku praksu u onkologiji) i

o troSkovno ucinkoviti u usporedbi s alternativnim lije¢enjima koja

srca i
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imaju sli¢ne rezultate, ukljucujuci opciju bez lijecenja, te

« potrebni iz razloga koji ne obuhvaéaju isklju¢ivo prikladnost za
osiguranika ili njegova/njezina lije¢nika.

Cinjenica da lije&nik mozda preporudi, propiée, narudi ili odobri uslugu

ili materijal sama po sebi ne znaci nuzno da je takva usluga ili materijal

u skladu s ovom policom medicinski nuzna;

uzdrzavani ¢lan obitelji - (1) partner osiguranika ili (2) neoZenjeno/

neudano uzdrZavano dijete osiguranika ili brac¢nog druga osiguranika

(ukljucujuéi biolosko dijete, pastorka ili zakonito posvojeno dijete).

Mjesto stalnog prebivalista bra¢nog druga ili neozenjenog/neudanog

uzdrzavanog djeteta mora biti isto kao kod ugovaratelja osiguranja,

osim ako osiguratelj odobri drukgciji dogovor. Definicija "uzdrzavanog
¢lana obitelji" ima sljedece uvjete i ograni¢enja:

A.Pojam "uzdrZavani ¢lan obitelji" ne ukljuCuje neozenjeno/neudano
uzdrzavano dijete staro vise od 18 godina, osim kako je navedeno u
sliedec¢em stavku.

B.Pojam "uzdrzavani c¢lan obitelji" ukljucuje neoZenjeno/neudano
uzdrzavano dijete koje je staro 18 godina ili vise, ali manje od 35
godina, ako:

« dijete nije redovito zaposleno na puno radno vrijeme niti radi kao
samozaposlena osoba,

« dijete ima status redovnog studenta i

« je dijete pretezno ovisno o osiguraniku glede podrske i njege.

partner - brac¢ni drug, registrirani partner ili, ako niste u braku, osoba

starija od 18 godina koja Zivi s vama i financijski je ovisna o vama (ili ste
medusobno financijski ovisni). Vas partner ne moze biti vas srodnik,
osim vaseg bra¢nog druga ili registriranog partnera, a kao partnera
mozete navesti samo jednu osobu. Partner moze bitiistog ili suprotnog

spola kao vi;

HIV nezgodna infekcija - infekcija virusom humane imunodeficijencije

(HIV) koja je posljedica transfuzije krvi primljene u sklopu medicinskog

lijeCenja, fizitkog napadaili incidenta koji je nastao tijekom uobi¢ajenog

obavljanja radnih duznosti kod ovlastenih zanimanja navedenih u

nastavku:

e zanimanja u zdravstvu,

« hitne sluzbe (policajci, vatrogasci) i pripadnici oruzanih snaga,

« socijalni radnici,

« zaposlenici u drustvima za gospodarenje otpadom.

Incident koji je prouzrocio infekciju mora biti prijavljen nadleznim

tijelima i istrazen u skladu s utvrdenim postupcima:

» kada je infekcija virusom HIV nastala fizickim napadom ili kao
posljedica incidenta koji je nastao tijekom obavljanja uobicajenih
radnih duznosti, incident mora biti potkrijepljen negativnim testom
na HIV protutijela izvedenim u roku od pet dana od incidenta;

« mora biti izvedeno daljnje testiranje na HIV u roku od 12 mjeseci koje
potvrduje prisutnost HIV-a ili protutijela na virus;

« incident koji uzrokuje infekciju mora se dogoditi u drzavi Clanici
Europske unije, Svicarskoj, Kanadi, Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama
ili Australiji.

Infekcija virusom HIV koja proizlaziiz bilo kojih drugih uzroka, uklju¢ujuci

spolnu aktivnost ili zlouporabu droga, nec¢e se smatrati nezgodnom i

bit ¢e isklju¢ena iz pokrica;

rekonstruktivna kirurgija - postupci koji su namijenjeni obnovi

strukture radi ispravljanja gubitka njezine funkcije;

lijeCenje u inozemstvu - medicinski nuzno lije¢enje primljeno izvan

Hrvatske tijekom primjenjivog razdoblja naknade, organizirano i

koordinirano u skladu s postupkom ostvarivanja odstetnih zahtjeva

utvrdenim u ¢lanku 13., koje se plac¢a na temelju ove police;

naknadna skrb - svaka dijagnosti¢ka pretraga i/ili usluga pracenja/

nadzora (koju obavlja lije¢nik s posebnim ekspertnim stru¢nim

znanjem u vezi s lije¢enom boleséu) nakon lije¢enja u inozemstvu,
koja se upotrebljava za utvrdivanje suocCava li se osiguranik (ili ¢e se
vjerojatno suociti) s pogorsanjem ili komplikacijom lijec¢ene bolesti,

s namjerom sprjecavanja recidiva ili ponavljanja iste bolesti. Plan

naknadne skrbi mora izraditi lijec¢edi lije¢nik u inozemstvu te u njemu

navesti vremenske intervale i vrste dijagnosti¢kih postupaka;
razdoblje naknade - razdoblje od trideset i Sest (36) mjeseci koje
zapocinje datumom kada je zahtjev priznat kao valjan i s pravom na
prava iz police. Za svaki zahtjev ili pojedini modul pokri¢a odreduje se
zasebno razdoblje naknade (primjenjivo razdoblje naknade) u skladu
sa sljedecim kriterijima:

1. Za zahtjeve u okviru modula pokri¢a 1 za svaki novi, jedinstveni
zahtjev odreduje se zasebno razdoblije naknade (primjenjivo
razdoblje naknade).

o Svaka dijagnoza raka koja nije izravno povezana s prethodno
prijavljenom dijagnozom raka, nije njezin rezultat ili ponavljanje
odnosno recidiv, smatra se novim, jedinstvenim zahtjevom.

o Svaka dijagnoza raka koja je izravno povezana s prethodno
prijavlienom dijagnozom raka, njezin je rezultat ili ponavljanje



odnosno recidiv, ne smatra se novim, jedinstvenim zahtjevom,
osim ako nova dijagnoza nastupi nakon razdoblja od 2 godine
tijekom kojeg bolest nije pokazivala nikakve simptome, nalaze ili
znakove.

« Radi jasnoce, odsutnost simptoma, nalaza ili znakova mora biti
potkrijepliena dijagnostickim dokazima pribavljenima tijekom
tog 2-godiSnjeg razdoblja. To razdoblje zapocinje datumom
prvog lije¢nickog pregleda koji jasno pokazuje odsutnost takvih
simptoma, nalaza ili znakova.

2.Za zahtjeve u okviru modula pokri¢a 2, 3 ili 4 zasebno razdoblje
naknade (primjenjivo razdoblje naknade) odreduje se za svaki modul
pokri¢a kada je prvi zahtjev za taj modul pokri¢a priznat kao valjan.

Primjenjivo razdoblje naknade vremenski je period u kojem su prava

iz police plativa za sve zahtjeve prihva¢ene u okviru istog modula

pokri¢a.
CAR T-stani¢na terapija (Chimeric Antigen Receptor CAR T-cell
therapy) - vrsta lije¢enja kod koje se bolesnikove T-stanice (vrsta
stanica imunosnog sustava) mijenjaju u laboratoriju tako da napadnu
tumorske stanice. T-stanice se uzimaju iz bolesnikove krvi. Zatim se u
laboratoriju dodaje gen za poseban receptor koji se veze na odredenu
bjelancevinu na bolesnikovim tumorskim stanicama. Taj se poseban
receptor naziva kimerni antigenski receptor (CAR). Veliki broj CAR
T-stanica potom se uzgaja u laboratoriju i unosi bolesniku infuzijom;
odobreni protokol za CAR T-stani¢nu terapiju - provedba CAR
T-stani¢ne terapije koja ukljucuje jednokratnu infuziju lijeka te faze
predlijec¢enja i premedikacije prije infuzije, kao i fazu pra¢enja nakon
infuzije, uz strogo pridrzavanje smijernica utvrdenih u farmaceutskoj
dozvoli koju izdaju nadleZna tijela nadzora u drzavi u kojoj se provodi
protokol;
genski terapeutski lijekovi - sadrZe gene kojiimaju terapijski, preventivni
ili dijagnosticki ucinak. Djeluju tako da u tijelo umecu 'rekombinantne'
gene, obi¢no radi lijecenja razli¢itih bolesti, ukljucuju¢i genetske
poremecaje, rak ili dugotrajne bolesti. Rekombinantni gen dio je DNK ili
RNK koji je stvoren u laboratoriju i spaja DNK ili RNK iz razli¢itih izvora;
preventivne terapije - bilo koji medicinski postupak ili uporaba
lijeka namijenjena isklju¢ivo smanjenju rizika za nastanak raka.
Primjer preventivne terapije jest profilakti¢ka operacija koja ukljucuje
odstranjivanje tkiva ili organa koji trenutacno ne sadrze tumorske
stanice;
terapeutske terapije - svaka terapija Cija je namjena ciljati tumorske
stanice radi njihova unistenja ili odstranjivanja;
tkivno inZenjerski proizvodi - sadrze stanice ili tkiva koja su
promijenjena tako da se mogu upotrijebiti za popravak, regeneraciju ili
zamjenu ljudskog tkiva;
proizvodi za somatsku stani¢nu terapiju - sadrze stanice ili tkiva
kojima je manipulirano radi promjene njihovih bioloskih znacajki ili
stanice ili tkiva koja nisu namijenjena uporabi za iste osnovne funkcije u
tijelu. Mogu se upotrijebiti za lijeCenje, dijagnosticiranje ili sprjec¢avanje
bolesti;
testiranje zametnih (germline) stanica - vrsta genetskog testiranja
koja trazi naslijedene mutacije prisutne u svakoj stanici tijela ve¢ od
rodenja. Svrha testiranja zametnih stanica jest utvrditi naslijedenu
sklonost odredenim vrstama raka kod bolesnika. Rezultati testiranja
zametnih stanica mogu pridonijeti lije¢enju raka utvrdivanjem bolesnika
s naslijedenim doprinosima koji utjeCu na lije¢enje raka i bududi rizik
od drugog primarnog raka. Ova analiza moze biti vazna za ¢lanove
obitelji bolesnika koji su mozda naslijedili iste mutacije. Testiranje se
provodi analizom uzorka u obliku brisa oralne sluznice, uzorka sline ili
uzimanjem Krvi;
somatsko testiranje - oblik genetskog testiranja koji trazi stecene
mutacije u ograni¢enom skupu stanica ili tkiva. Svrha somatskog
testiranja jest pronadi ¢imbenike koji mogu utjecati na odluke o
lijeCenju. Testiranje se provodi analizom uzorka pribavljenog biopsijom
ili tekuc¢inskom biopsijom.

Clanak 2.: SKLAPANJE UGOVORA O OSIGURANJU

1. Ugovor o osiguranju moze se sklopiti na temelju pisanog podneska
u obliku u cijelosti ispunjene ponude koja sadrzi zdravstveni upitnik,
dostavljene osiguratelju.

2. Ako osiguratelj na temelju informacija navedenih u zdravstvenom
upitniku ili na drugom mjestu u ponudi utvrdi da podnositelj ponude
ne ispunjava uvjete za osiguranje, osiguratelj mora o tome pisano
obavijestiti podnositelja ponude u roku od osam (8) dana od
primitka ponude te navesti razlog za takvu odluku.

3. Ako osiguratelj ne odbije ponudu u skladu sa stavkom 2., osiguratelj
izdaje policu u kojoj su navedeni uvjeti pod kojima se nudi pokrice.

Ugovor o osiguranju sklopljen je kada policu potpiSu osiguratelj i
ugovaratelj osiguranja (a ako ugovaratelj osiguranja i osiguranik
nisu ista osoba, i osiguranik, u skladu sa stavkom 5. u nastavku).

4. Ako izdana polica sadrzi pogreske ili odstupa od informacija
navedenih u pisanoj ponudi ili drugim pisanim izjavama ugovaratelja
osiguranja, ugovaratelj osiguranja moze o neuskladenosti pisano
obavijestiti osiguratelja u roku od jednog (1) mjeseca od primitka
police, a osiguratelj ¢e policu na odgovarajuci nacin ispraviti. Ako
se takva obavijest ne podnese u tom roku, primjenjuje se sadrzaj
police kako je izdana.

5. Ako ugovaratelj osiguranja i osiguranik nisu ista osoba, ponudu
mora potpisati i osiguranik. Ako je osiguranik maloljetna osoba ili
na drugi nac¢in nema poslovnu sposobnost, ponudu i policu umjesto
njega potpisuje osoba koja je zakonski ovlastena djelovati u njegovo
ime.

6. Ugovor o osiguranju i svaki njegov dodatak ili izmjena valjani su
samo ako su sastavljeni u pisanom obliku.

7. Sve izjave i prijave koje razmijenjuju osiguratelj i ugovaratel]
osiguranja ili osiguranik vrijede od trenutka primitka i moraju biti
sastavljene u pisanom obliku. Ako nisu poslane preporu¢enom
postom, datumom primitka smatra se dan kada stranka primateljica
stvarno primi izjavu, prijavu ili drugu obavijest.

8. Korisnik osiguranja za koristenje usluga osiguranja po ovoj polici
jest osiguranik.

9. Prije nego $to ugovaratelj osiguranja pristane prihvatiti policu,
osiguratelj (ili njegov distributer) duzan je ugovaratelju osiguranja
dostaviti uvjete osiguranja, dokument s informacijama o
osigurateljnom proizvodu (IPID) i ostale predugovorne informacije
propisane primjenjivim hrvatskim pravom. Prihvaéanje police od
strane ugovaratelja osiguranja dokazuje se potpisom police od
strane ugovaratelja osiguranja u skladu sa stavkom 3. odnosno,
ako se polica sklapa na drugi nacin izri¢ito dopusten primjenjivim
pravom, odredenom radnjom koja pri takvom nacinu sklapanja
predstavlja prihvacanje. NiSta u ovom stavku ne smije se tumaciti
tako da se smatra da su ugovaratelj osiguranja ili osiguranik potvrdili
ili prihvatili uvjete, ograni¢enja ili isklju¢enja koji im nisu stvarno
dostavljeni u skladu s ovim stavkom.

10. Ugovaratelj osiguranja potvrduje da je od osiguratelja, prije
prihvadanja police, primio odgovaraju¢e i dostatne informacije
0 pravu mjerodavnom za ovu policu, postupku prigovora, adresi
osiguratelja i njegova nadzornog tijela te o pravnom identitetu
osiguratelja, kako je navedeno u ¢lancima 15. i 17.

Clanak 3.: TRAJANJE OSIGURANJA | POKRICE

1. Osiguranje pocinje vrijediti u 24:00 sata na datum odreden kao
datum pocetka osiguranja u polici. Polica vrijedi za razdoblje od
jedne godine, a njezino je trajanje navedeno u polici. Polica se
automatski obnavlja za uzastopna jednogodiSnja razdoblja, osim
ako neka od stranaka najmanje dva (2) mjeseca prije isteka tekuceg
osigurateljnog razdoblja pisano obavijesti da ne Zeli obnovu. Ako
takva obavijest ne bude dana, polica se automatski obnavlja, a
nastavak plac¢anja premije od strane ugovaratelja osiguranja nakon
datuma obnove potvrduje obnovu. Polica se posljednji put moze
obnoviti za osigurateljno razdoblje tijekom kojeg osiguranik navrsi
84. godinu zivota; polica se ne obnavlja ni za jedno osigurateljno
razdoblje koje pocinje nakon $to osiguranik navrsi tu dob.

2. Osiguranje uvijek pocinje prvog dana kalendarskog mjeseca.

3. Osiguranje za pojedinog osiguranika prestaje:

» onog dana kada osiguranik umre ili

e onog dana kada je osiguranik sudskom odlukom proglasen
poslovno nesposobnim, s u¢inkom od datuma kada sudska odluka
o djelomi¢nom ili potpunom oduzimanju poslovne sposobnosti
postane pravomocna ili

* na kraju one osigurateljne godine u kojoj osiguranik navrsi 84.
godinu zZivota odnosno 18/35 godina, kako je primjenjivo za
uzdrzavanu djecu ili

« otkazom ugovora od strane osiguratelja ili ugovaratelja osiguranja
u skladu s ¢lankom 14. ili

« istekom osiguranja bez obnove.

4. Osigurateljno pokrice za pojedinog osiguranika prestaje kada
osiguratelj isplati dozivotni limit naveden u polici za tog osiguranika.
Prestanak pokri¢a za jednog osiguranika na temelju ovog stavka ili
prestanak vlastitog pokri¢a ugovaratelja osiguranja na temelju stavka
3. ovog ¢lanka ne utjece na pokri¢e ostalih osiguranika po polici, ¢ije
se pokrice i dalje procjenjuje zasebno prema vlastitim uvjetima, osim
ako i dok sama polica ne prestane u cijelosti u skladu s ovim ¢lankom.

20



5.

6.

Osiguranje moZze otkazati i osiguratelj u skladu s uvjetima i na nacin
odreden u ¢lanku 14.

Pokri¢e osiguratelja pocinje nakon isteka karence, vezano je uz
datum pocetka osiguranja i uvjetovano je time da su do tog datuma
placdene sve dospjele premije.

Clanak 4.: SPOSOBNOST ZA OSIGURANJE

1.

Najniza i najviSa dob osobe koja ispunjava uvjete za osiguranje po
ovoj polici jest 31 dan odnosno 64 godine. Osiguranje nije dostupno
osobi koja jo$ nije navrsila 31 dan Zivota. Ako podnositelj ponude u
cijelosti ili djelomi¢no nema poslovnu sposobnost, ponudu i policu
osiguranja umjesto njega ispunjava i potpisuje osoba zakonski
ovlastena postupati u ime podnositelja ponude, u skladu s ¢lankom
2. stavkom 5., te je ugovor o osiguranju na toj osnovi valjan i
obvezujudi za osiguranika.

Postupak sklapanja ovog osiguranja zapodinje ispunjavanjem
ponude i u njoj sadrzanog zdravstvenog upitnika za svaku osobu
koja se prijavljuje za osiguranje po polici. Odgovori na pitanja iz
zdravstvenog upitnika odreduju medicinsku prihvatljivost osobe koja
se prijavljuje: potvrdan odgovor na bilo koje pitanje iz zdravstvenog
upitnika koje ukazuje na prisutnost odredenog zdravstvenog stanja
¢ini odgovarajuéu osobu koja se prijavljuje neprihvatljivom za
osiguranje, zbog ¢ega ugovor o osiguranju nece biti sklopljen.

Ovo je osiguranje dostupno svakoj osobi Cije je uobiCajeno boraviste
u drzavi ¢lanici Europske unije ili Europskoga gospodarskog prostora
u kojoj je osiguratelj ovlasten obavljati poslove osiguranja na temelju
odredaba o slobodi pruzanja usluga Direktive Solventnost Il te koja
inace ispunjava uvjete prihvatljivosti i preuzimanja rizika iz ovog
¢lanka.

Clanak 5.: PREDMET OSIGURANJA

1.
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Predmet pokri¢a Critical Advantage+ po ovoj polici osiguranja jest
pruZiti osiguraniku pokri¢e za usluge i zdravstvene troskove u vezi s
lije¢enjem pokrivenih bolesti i zdravstvenih postupaka navedenih u
Clanku 6., kada su ispunjeni svi sljededi uvjeti:

a. lije¢enje i postupci organizirani i placeni po ovoj polici moraju se
provesti tijekom primjenjivog razdoblja naknade;

b. dijagnoza na temelju koje se odobrava lije¢enje u inozemstvu
provijerava se postupkom ostvarivanja odstetnih zahtjeva
odredenim u ¢lanku 13., uklju¢ujudi, kako je primjenjivo, ocjenu
nalaza usluge drugo lije¢ni¢ko misljenje (Second Medical Opinion)
ili usluge Personalized Medicine (personalizirana medicina);

c. odgovarajuca bolest ili stanje nije bilo prijavijeno, dijagnosticirano
ni lije¢eno te nisu bili dokumentirani nikakvi povezani simptomi ili
nalazi (znakovi) u razdoblju od 10 godina prije datuma pocetka
osiguranja (ili odgovaraju¢eg datuma uklju¢enja osiguranika) ili
tijekom karence;

d. lijecenje je:

« medicinski nuzno, kako je definirano u ¢lanku 1., na temelju
ocjene provedene putem usluge drugo lije¢nicko misljenje
(Second Medical Opinion) ili usluge Personalized Medicine
(personalizirana medicina) i

e ograniceno na terapeutske terapije, Cime su isklju¢ene
preventivne terapije;

e.troskovi su u okviru osigurane svote i primjenjivih podlimita
navedenih u ¢lanku 7.;

f. lijecenje se pruza u skladu s postupkom ostvarivanja odstetnih
zahtjeva odredenim u ¢lanku 13., u okviru kojeg drustvo Further
u ime osiguratelja upravlja lije¢enjem i postupkom ostvarivanja
odstetnih zahtjeva te ih koordinira; radi izbjegavanja dvojbe,
odluka o osigurateljnom pokri¢u po ovoj polici i odgovarajuca
obveza i dalje su odluka i obveza osiguratelja;

g. zdravstveni troSkovi nastaju izvan Hrvatske, osim:

o troskova lijekova nastalih u Hrvatskoj, kako je navedeno u
¢lanku 7. stavku 6.;

« troskova naknadne skrbi nastalih u Hrvatskoj, kako je navedeno
u Clanku 7. stavku 7.;

h. troskovi za bilo koje dijagnosticke postupke, lijecenja, usluge,
materijal ili recepte pokriveni su policom osiguranja, kako je
navedeno u ¢lanku 7. ovih uvjeta.

Osim pruzanja usluge drugo lije¢ni¢ko mislienje (Second Medical

Opinion) za pokrivene bolesti i pokrivene zdravstvene postupke

navedene u ¢lanku 6. kao dijela odstetnog postupka, osiguranik ima

pravo zatraziti uslugu drugo lije¢ni¢ko misljenje (Second Medical

Opinion) i za odredena zdravstvena stanja koja ne ispunjavaju uvjete

za osigurateljno pokrice.

Usluga se pruza isklju¢ivo na temelju postojec¢e dijagnoze za

kompleksno, degenerativno ili Zivotno ugroZavajuce stanje, kada

preporuke iz usluge drugo lije¢nicko misljenje (Second Medical

Opinion) mogu biti dragocjene za osiguranika pri procjeni dostupnih

planova lije¢enja i razli¢itih ishoda.

Stoga se usluga nece pruziti u sliedeéim okolnostima:

« stanje nije dijagnosticirao kvalificirani lijecnik;

« stanje viSe od godinu dana nije pregledao lokalni lije¢nik koji
provodi lije¢enje niti je o njemu izvijestio;

« osiguranik je trenuta¢no primljen u bolnicu i lije¢i se zbog takvog
stanja;

« zdravstveno stanje zahtijeva hitnu medicinsku intervenciju prije
nego Sto izvjeS¢e usluge drugo lije¢nicko misljenje (Second
Medical Opinion) bude dostupno (najmanje 4 tjedna od primitka
sve odgovarajuc¢e dokumentacije).

Sljedeca su stanja isklju¢ena iz ove usluge:

« kratkotrajne akutne bolesti;

» blaga kroni¢na stanja;

« psihijatrijska stanja;

» stomatoloski problemi;

« prethodno postojece bolesti, kako su definirane u ¢lanku 1.

Ova usluga ne pokriva troSkove lije¢enja, dodatne dijagnostike ili

osobnih savjetovanja.

Drustvo Further potvrdit ¢e moze li se stanje smatrati prihvatljivim

za ovu uslugu nakon $to provede prvu ocjenu zdravstvenog slucaja.

3. Samo one pokrivene bolesti i pokriveni zdravstveni postupci koji
su detaljno navedeni u ¢lanku 6. ove police ispunjavaju uvjete za
osigurateljno pokri¢e kako je opisano u ¢lanku 7. ove police.

Clanak 6.: POKRIVENE BOLESTI | POKRIVENI
ZDRAVSTVENI POSTUPCI ZA CRITICAL ADVANTAGE™
+ PEM

Sliedece bolesti i zdravstveni postupci pokriveni su za lije¢enje u
inozemstvu u okviru Critical Advantage+
Modul pokric¢a 1: Rak
Rak: Maligni rak: Bilo koji maligni tumor, uklju¢ujuci leukemiju, sarkom
i limfom, za koji su znacajni nekontroliran rast i Sirenje malignih
stanica te prodor u tkiva; bilo koji »in-situ« rak koji je ograni¢en na
epitel iz kojeg potjece i nije prodro u stromu ili okolna tkiva; bilo koja
prekancerozna promjena u stanicama koja je citoloski ili histoloSki
razvrstana kao displazija visokog stupnja ili teska displazija.
Sljededi pokriveni zdravstveni postupci pokriveni su policom kada
osnovna bolest koja se lijei nije povezana s rakom (Modul pokrica 1).
Modul pokri¢a 2: Sréana kirurgija
Sr¢ana kirurgija: Bilo koji kirurski zahvat na sréanom misi¢u, sréanim
zaliscima ili glavnim krvnim Zilama izravno povezanima sa srcem.
Napominjemo da pokri¢e nije osigurano za sliedece postupke:
« korekcija suzenjaili blokade koronarnih arterija koja se lije¢i tehnikama
koje nisu kirursko premostenje (by-pass), npr. angioplastika;
« transplantacija srca;
« lijecenje sr¢anih aritmija uporabom kardiokirurske ablacije;
e ugradnja bilo kojeg oblika implantabilnog uredaja za nadzor
sréanog ritma.
Modul pokri¢a 3: Neurokirurgija
Neurokirurgija: Bilo koji kirurski zahvat, ukljuujué¢i minimalno
invazivne ili neinvazivne tehnike, na mozgu ili bilo kojim drugim
unutarlubanjskim strukturama, ili na benignim tumorima smjestenima
u kraljezni¢noj mozdini (Medulla spinalis).
Modul pokri¢a 4: Transplantacije
Napominjemo da su sliedece transplantacije pokrivene policom
kada osnovna bolest koja je predmet postupka nije povezana s
rakom (Modul pokriéa 1).
Transplantacija organa Zivog darivatelja
KirurSka transplantacija kod koje osiguranik prima bubreg, dio
jetre, pluéni rezanj ili dio gusterace od drugog zivog kompatibilnog
darivatelja.
Transplantacija kosStane srzi
Transplantacija koStane srzi (Bone Marrow Transplantation -
BMT) ili transplantacija mati¢nih stanica periferne krvi (Peripheral
Blood Stem Cell Transplantation — PBSCT) stanica kostane srzi
osiguraniku, koje potjecu od:
« osiguranika (autologna transplantacija kostane srzi) ili
« Zivog kompatibilnog darivatelja (alogena transplantacija kostane
Srzi).



Napominjemo da je transplantacija hematopoetskih mati¢nih stanica
(Haemopoietic Stem Cell transplantation - HCT) uz uporabu pupcane
krvi isklju¢ena.

Clanak 7.: POKRIVENI TROSKOVI ZA CRITICAL

ADVANTAGE™ + PEM

1.

Polica osiguranja pokriva troSkove navedene u ovom ¢lanku 7. (do
ograni¢enja navedenih u nastavku) koji nastanu u vezi s lije€enjem u
inozemstvu za pokrivene bolesti i pokrivene zdravstvene postupke
navedene u ¢lanku 6.

Godisnji i dozivotni limiti osiguranih svota za troSkove pokrivene

ovom policom jesu:

* 1.000.000 EUR je ogranicenje po osiguraniku za pojedinu
osigurateljnu godinu;

* 2.000.000 EUR je dozivotno ogranienje po osiguraniku dok je
polica na snazi.

Pokriveni zdravstveni troskovi tijekom lijeCenja u inozemstvu

Osiguranje pokriva zdravstvene troSkove nastale u skladu s

postupkom ostvarivanja odstetnih zahtjeva odredenim u ¢lanku 13.:

1. u bolnici u vezis:

11 smijeStajem, prehranom i opéom njegom tijekom boravka

osiguranika u bolni¢koj sobi, na odjelu ili u odsjeku bolnice ili na

odjelu intenzivne njege ili odjelu za promatranje;

1.2 drugim bolni¢kim uslugama, uklju¢ujuéi one koje pruza bolnicki

ambulantni odjel, i troSkovima povezanima s dodatnim krevetom

ili krevetom za pratitelja, ako bolnica pruza tu uslugu;

1.3 uporabom operacijske dvorane i svim uslugama koje su u nju

ukljuCene.

2. u dnevnoj klinici ili u neovisnom centru za zdravstvenu skrb, ali
samo ako bi lije€enje, kirurski zahvat ili recept bili pokriveni ovom
policom da su pruzeni u bolnici;

3. kod lije¢nika u vezi s pregledom, lije¢enjem, zdravstvenom skrbi
ili kirur8kim zahvatom;

4. za posjete lije¢nika tijekom hospitalizacije;

5. za sljedede zdravstvene i kirurSke usluge, metode lijecenja ili
recepte:

a. anesteziju i primjenu anestetika koje obavlja osposobljeni
anesteziolog;

b.laboratorijske analize i patoloSke pretrage, rendgensko
snimanje za pripremu lijeCenja, radioterapiju, radioaktivne
izotope, kemoterapiju, elektrokardiograme, ehokardiografiju,
mijelograme, elektroencefalograme, angiograme,
kompijutoriziranu tomografiju i druge sli¢ne pretrage i metode
lijeCenja potrebne za dijagnozu i lije¢enje pokrivene bolesti ili
pokrivenog zdravstvenog postupka, koje obavlja lijecnik ili se
provode pod lije¢ni¢kim nadzorom;

c. transfuzije krvi te primjenu plazme i seruma;

d. troSkove povezane s uporabom kisika, intravenskih otopina i
injekcija;

e. terapiju zracenjem;

f. rekonstruktivnu kirurgiju za popravak ili obnovu strukture
ostecene ili odstranjene zdravstvenim postupcima pokrivenima
ovom policom;

g. lije€enje komplikacija ili nuspojava neposredno povezanih
sa zdravstvenim postupcima pokrivenima ovom policom,
koje zahtijevaju hitnu lije¢nicku pomo¢ u bolnici ili klinickom
okruzenju i moraju se zbrinuti prije nego $to se osiguranik
proglasi zdravstveno sposobnim za povratak u Hrvatsku.

6.za lijekove primijenjene na temelju lije¢nickog recepta dok
je osiguranik hospitaliziran radi lijeCenja pokrivene bolesti ili
izvodenja pokrivenog zdravstvenog postupka. Lijekovi propisani
za poslijeoperacijsko lije€enje pokriveni su 30 dana od datuma
kada osiguranik zavrsi odgovarajucu fazu lijeCenja u inozemstvu, i
to samo ako su kupljeni prije povratka u Hrvatsku;

7. za prijevoz i prijevoz sanitetskim vozilom kopnom ili zrakom, kada
ga je naveo i propisao lijecnik te je potvrden kao potreban u okviru
postupka ostvarivanja odStetnih zahtjeva;

8. za usluge koje zivi darivatelj prima tijekom odstranjivanja organa
za transplantaciju osiguraniku:

a. postupak pretrage radi pronalazenja mogucih darivatelja medu
¢lanovima obitelji osiguranika;

b. bolnicke usluge koje darivatelj prima, ukljucujuéi smjestaj,
obroke, opée usluge njege, laboratorijske pretrage te uporabu
opreme i bolnickih sadrzaja (pri ¢emu su iskljuceni predmeti za
osobnu uporabu koji nisu potrebni za postupak odstranjivanja);

c. kirurske i zdravstvene usluge za odstranjivanje darivateljeva
organa ili tkiva.

9. zauslugeimaterijal za kulture ko$tane srziu vezis transplantacijom
tkiva osiguraniku. Pokri¢e se pruza samo za troSkove nastale od
datuma prvog zaracunanog zdravstvenog troska.

TroSkovi putovanja tijekom lije¢enja u inozemstvu

Osiguranje pokriva troSkove putovanja:

1. za putovanje u inozemstvo osiguranika i jednog pratitelja ili dvaju
pratitelja, ako je osiguranik maloljetna osoba (te zivog darivatelja
u sluc¢aju transplantacije), isklju¢ivo u svrhu lije¢enja u inozemstvu
u skladu s postupkom ostvarivanja odstetnih zahtjeva. Sve
dogovore u vezi s putovanjem potrebno je obaviti putem drustva
Further, a osiguratelj nece platiti dogovore u vezi s putovanjem
koje su samostalno obavili osiguranik ili tre¢a osoba u ime
osiguranika.

2. Drustvo Further odgovorno je za predlaganje datuma putovanja
na osnovi odobrenog programa lijeenja, koji se priopcuju
osiguraniku dovoljno unaprijed da moze urediti sve potrebne
osobne stvari.

3. Ako osiguranik promijeni datume putovanja u odnosu na one
koje mu je priopcilo drustvo Further, osiguranik ¢e osiguratelju
ifili drustvu Further morati nadoknaditi razumne, stvarne i
dokumentirane nepovratne troskove ili troSkove ponovne
rezervacije nastale zbog promjene, osim ako je promjena
posljedica:

a. dokumentirane medicinske nuznosti potvrdene u okviru
postupka ostvarivanja odstetnih zahtjeva;

b. vide sile ili

c. teSke bolesti, hospitalizacije ili smrti bliskog ¢lana obitelji
osiguranika ili njegova pratitelja.

4. Pokriveni dogovori u vezi s putovanjem ukljucuju:

« prijevoz od osiguranikova stalnog prebivaliSta do odredene
zracne luke ili medunarodne ZeljezniCke postaje;

 Zeljeznicku ili avionsku kartu u ekonomskom razredu do grada
u kojem se provodi lije¢enje i prijevoz do odredenog hotela;

» prijevoz od odredenog hotela ili bolnice do odredene zracne
luke ili medunarodne Zeljeznicke postaje i

 Zeljeznicku ili avionsku kartu u ekonomskom razredu i zatim
prijevoz do grada osiguranikova stalnog prebivalista.

5.Nema ograni¢enja broja zahtjeva u vezi s putovanjima koji se
mogu podnijeti; svako putovanje mora biti prethodno potvrdeno u
okviru postupka ostvarivanja odstetnih zahtjeva kao relevantno u
okviru uvjeta i opsega police

TroSkovi smjestaja tijekom lijeCenja u inozemstvu

Osiguranje pokriva troSkove smjestaja:

1. za osiguranika i jednog pratitelja ili dvaju pratitelja, ako je
osiguranik maloljetna osoba (te Zivog darivatelia u slucaju
transplantacije), tijekom boravka u inozemstvu isklju¢ivo u
svrhu lijeCenja u inozemstvu u skladu s postupkom ostvarivanja
odstetnih zahtjeva. Sve dogovore u vezi sa smjestajem potrebno
je obaviti putem drustva Further, a osiguratelj ne¢e platiti dogovore
u vezi sa smjestajem koje su samostalno obavili osiguranik ili tre¢a
osoba u ime osiguranika.

2. Drustvo Further odgovorno je za predlaganje datuma rezervacije
smjeStaja na osnovi odobrenog programa lijecenja, koji se
priopéuju osiguraniku dovoljno unaprijed da moze urediti sve
potrebne osobne stvari.

3.Datum povratka odreduje se na osnovi zavrSetka lijecenja i
potvrde lije¢nika koji provodi lije¢enje da je osiguranik sposoban
za putovanje.

4. Ako osiguranik promijeni datume smjestaja u odnosu na one koji
su rezervirani i priopéeni, osiguranik ¢e osiguratelju ifili drustvu
Further morati nadoknaditi razumne, stvarne i dokumentirane
nepovratne troSkove ili troSkove ponovne rezervacije nastale
zbog promjene, osim ako je promjena posljedica:

a. dokumentirane medicinske nuznosti potvrdene u okviru
postupka ostvarivanja odstetnih zahtjeva;

b. vide sile ili

c. teSke bolesti, hospitalizacije ili smrti bliskog ¢lana obitelji
osiguranika ili njegova pratitelja.

5. Pokriveni dogovori u vezi sa smjesStajem ukljuCuju rezervacije za
dvokrevetnu sobu ili sobu s dva kreveta (uklju¢ujuci dorucak)
u visokokvalitetnom hotelu (u rasponu od 3 ili 4 zvjezdice) koji
zadovoljava kriterije u najboljem interesu osiguranika.

6. Odabir hotela ovisi o raspolozivosti i blizini bolnice ili lije¢nika koji
provodi lije¢enje, u radijusu od 10 km.

7. Obroci i sporedni troskovi u hotelu nisu pokriveni. Nadstandardne
usluge u hotelu nisu pokrivene osiguranjem.

8. Nema ogranicenja broja pokrivenih noéenja; ona ¢e biti uskladena
s trajanjem lijecenja.

5. Troskovi povratka u domovinu
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Osiguranje pokriva troSkove povratka u domovinu:

1. ako osiguranik (i/ili zivi darivatelj u slu¢aju transplantacije) umre
izvan Hrvatske tijekom lije¢enja u inozemstvu organiziranog po
ovoj polici, osiguratelj ¢e platiti povratak posmrtnih ostataka
preminuloga u Hrvatsku, ograni¢eno na usluge i materijale
potrebne za pripremu i prijevoz tijela, uklju¢ujudi:

e usluge pogrebnog poduzeéa koje obavlja medunarodni
povratak u domovinu, uklju¢ujuéi balzamiranje i administrativne
formalnosti;
najnuzniji obvezni lijes i
prijevoz posmrtnih ostataka iz zracne luke do odredenog
mjesta pokopa u Hrvatskoj.

Troskovi lijekova nakon povratka s lije€enja u inozemstvu

Osiguranje pokriva troskove lijekova:

1. za troSkove lijekova kupljenih u Hrvatskoj nakon lijeCenja u
inozemstvu, ako:

a. lijlek ima dozvolu i odobrenje odgovaraju¢eg zdravstvenod tijela

u Hrvatskoj, a njegovo propisivanje i primjena su regulirani;

b. lijek je dostupan za kupnju u Hrvatskoj u vrijeme i na nacin koji
su potrebni za nastavak lije¢enja;

c. za lijek je potreban recept lije¢nika u Hrvatskoj;

d. u okviru postupka ostvarivanja odstetnih zahtjeva potvrdeno je
da je lijek u skladu s preporukama medunarodnog(-ih) lije¢nika
odgovornog(-ih) za lije¢enje u inozemstvu, kao potreban za
daljnje lijecenje;

e. pojedinacni recept ne premasuje zalihu za 2 mjeseca i

f. svi recepti izdani su prije kraja primjenjivog razdoblja naknade.
Ovo pravo na lijekove ograni¢eno je na 50.000 EUR po osiguraniku
tijekom trajanja police i sastavni je dio cjelokupnih godisnjih i
dozivotnih limita osigurane svote navedenih u ¢lanku 7.1.

2. Ovo pravo ne pokriva:

« bilo koji trosak lijeka koji financira hrvatski nacionalni zdravstveni

sustav ili ga pokriva druga polica osiguranja osiguranika;

« troSak primjene lijeka;

« lijekove kupljene izvan Hrvatske ili

« racune predane nakon vise od godinu dana od kupnje.

3. Lijek mora kupiti i platiti neposredno osiguranik. Osiguratelj ¢e
osiguraniku nadoknaditi troSkove po primitku recepta, originalnog
racuna i dokaza o placanju. Kada je trosak djelomi¢no pokriven
od strane hrvatskog nacionalnog zdravstvenog sustava ili druge
police osiguranja, u zahtjevu za povrat troskova potrebno je
jasno razgraniciti dio koji je financirao osiguranik od dijela koji je
financiran iz drugih izvora.

4. Ako je u okviru postupka ostvarivanja odstetnih zahtjeva
potvrdeno da preporuceni lijek (ili istovrijedna alternativa sli¢ne
ucinkovitosti) nema dozvolu ili nije odobren u Hrvatskoj odnosno
da nije dostupan za kupnjuili nije dostupan osiguraniku u Hrvatskoj,
a ostali uvjeti iz stavka 1. su ispunjeni, polica ¢e pokriti i troSkove
lijekova izvan Hrvatske, zajedno s povezanim dogovorima u vezi s
putovanjem i smjestajem pod uvjetima iz ¢lanaka 7.3 i 7.4.

Naknadna skrb nakon povratka s lije¢enja u inozemstvu

Osiguranje pokriva naknadnu skrb:

1. za troSkove naknadne skrbi u Hrvatskoj nakon zavr$enog lije¢enja
u inozemstvu, ako:
a.je pruza bolnica ili lije¢nik potvrden u okviru postupka

ostvarivanja odstetnih zahtjeva;

b. je dostupna u Hrvatskoj u vrijeme i na nacin koji su potrebni za
daljnji nadzor;

c. se provodi na temelju preporuka medunarodnog(-ih) lije¢nika
odgovornog(-ih) za lije¢enje u inozemstvu i

d. je pruzena tijekom primjenjivog razdoblja naknade.

2. Ovo pravo ne pokriva troskove koje financira hrvatski nacionalni
zdravstveni sustav ili ih pokriva druga polica osiguranja osiguranika
ni racune predane nakon vise od godinu dana od pruzanja skrbi.

3. Naknadnu skrb koja se provodi u Hrvatskoj mora urediti i platiti
neposredno osiguranik. Osiguratelj ¢e osiguraniku nadoknaditi
troskove po primitku originalnog racuna i dokaza o plac¢anju. Kada
je trosak djelomi¢no pokriven od strane hrvatskog nacionalnog
zdravstvenog sustava ili druge police osiguranja, u zahtjevu za
povrat troSkova potrebno je jasno razgraniciti dio koji je financirao
osiguranik od dijela koji je financiran iz drugih izvora.

4. Ako lije¢nik koji pruza naknadnu skrb u Hrvatskoj, s obzirom na
razvoj zdravstvenog stanja osiguranika, preporuci smjernice koje
se razlikuju od smjernica koje je prvotno odredio medunarodni
lije¢nik, drustvo Further proslijedit ¢e ih medunarodnom lije¢niku
na odobrenje te ¢e, kada je primjenjivo, potvrditi povrat troskova
u skladu s novim smjernicama.

5. Na zahtjev osiguranika i ako su uvijeti iz stavka 1. tocaka (c) i (d)
jos uvijek ispunjeni, naknadna skrb moze se odobriti i organizirati

i izvan Hrvatske. U tom slucaju:

« naknadnu skrb provodit ¢e medunarodni lije¢nik(-ci) koji je(su)
lijecio(-li) osiguranika ili njihov zdravstveni tim;

« osiguratelj ¢e neposredno preuzeti zdravstvene troSkove tih
savjetovanja i dijagnostickih pretraga i

« povezani dogovori u vezi s putovanjem i smjestajem obavit ¢e se
pod uvjetima iz ¢lanaka 7.3 i 7.4.

Clanak 8.: NOVCANE ISPLATE: DNEVNA NAKNADA

ZA BOLNICKO LIJECENJE

Kada osiguranik prima lije¢enje u inozemstvu u skladu s postupkom
ostvarivanja odstetnih zahtjeva iz ¢lanka 13., a povezani troskovi
pla¢eni su po ovom ugovoru o osiguranju, osiguranik ima pravo na
isplatu 100 EUR za svaku no¢ hospitalizacije, do najvise 60 nocenja
po pojedina¢nom odstetnom zahtjevu.

Ovaj iznos sastavni je dio cjelokupnih godisnjih i dozivotnih limita
osigurane svote navedenih u tocki 1. ¢lanka 7.

Osiguratelj ¢e isplatu po ovom pravu izvrsiti u roku utvrdenom u
¢lanku 13. (Postupak ostvarivanja odstetnih zahtjeva), a u svakom
slu€aju najkasnije u zakonskim rokovima koji se primjenjuju prema
hrvatskom pravu.

Clanak 9.: ISKLJUCENJA OSIGURATELJA

Osiguratelj nema nikakvu obvezu u slu€aju nize navedenih opcih
isklju¢enja:

1.

Op¢éa isklju€enja za sva prava po ovom ugovoru o osiguranju:

Sljedeca isklju¢enja vrijede za sve dijelove ove police osiguranja,

uklju€ujuci dijelove koji se odnose na posebna prava (Special

Benefits):

1. bolesti ili Steta osiguranika, ili bilo koji dogadaiji ili njihove
posljedice, povezani s neposrednim sudjelovanjem osiguranika
u ratovima (proglasenim ili ne), terorizmu, neredima, nemirima,
ustancima, pobunama ili ¢inovima agresije;

2.bolesti ili Steta osiguranika, ili bilo koji dogadaji ili njihove
posljedice, koje neposredno ili posredno uzrokuje nuklearna
energija ili oslobadanje radioaktivnih, kemijskih ili bioloskih
materijala u bilo kakvom obliku;

3.bolesti ili stanja, ili bilo koja druga Steta za osiguranika,
uzrokovana namjerno ili prijevarom ili koja proizlazi iz nemarnih
radnji ili kaznene lakoumnosti, ili kao posljedica pocinjenja ili
pokus$aja pocinjenja kaznenog djela koje pocine osiguranik,
njegovi nasljednici ili pravni zastupnik;

4. posljedice ili Steta osiguranika kao rezultat potresa, nemira,
poplava, vulkanskih erupcija i svih drugih izvanrednih ili
katastrofalnih  pojava, ukljucujuc¢i sluzbeno proglasene
epidemije koje proglasi hrvatsko nadlezno tijelo.

Ostala op¢a isklju€enja

Osiguratelj nema obvezu placanja odstetnih zahtjeva u vezi sa

sliedecim iskljuenjima:

1. troSkovi koji proizlaze iz svih bolesti ili zdravstvenih postupaka
koji nisu izri¢ito predvideni u skladu s ¢lankom 6. ovih uvjeta
osiguranja;

2. svaka $teta osiguraniku zbog alkoholizma, ovisnosti o drogama
i/ili opojnim sredstvima, uzrokovana zlouporabom alkohola ifili
uporabom psihoaktivnih, narkoti¢kih ili halucinogenih droga;

3. posljedice i bolesti koje proizlaze iz pokusaja samoubojstva ili
samoozljedivanja.

Medicinska iskljuéenja:

Osiguratelj nema obvezu placanja odstetnih zahtjeva u vezi sa

sliede¢im medicinskim isklju¢enjima:

1. prethodno postojece bolesti (sve bolesti ili zdravstvena stanja
osiguranika koja su bila prijavljena, dijagnosticirana, lijecena
ili koja su pokazivala povezane medicinski dokumentirane
simptome ili nalaze (znakove) u razdoblju od 10 godina
prije datuma pocetka osiguranja (ili odgovaraju¢eg datuma
uklju€enja osiguranika));

2.zdravstveni postupci koji ukljuCuju gensku terapiju, terapiju
somatskim stanicama, terapiju tkivnim inZenjeringom, osim
CAR T-stani¢ne terapije, kada:

« je lijecenje pruzeno u skladu s preporukama u stru¢nom
klinickom izvje$¢u (Expert Clinical Report) i

e se provodi u skladu s odobrenim protokolom za CAR
T-stani¢nu terapiju.



Radi izbjegavanja dvojbe, molimo da uzmete u obzir da se TIL
(tumor-infiltrating lymphocyte) terapija smatra uklju¢enom u ovo
isklju¢enje te stoga nije pokrivena ovom policom;

3. preventivne terapije;

4. eksperimentalno lije¢enje, kao i oni dijagnosticki, terapijski i/
ili kirurski zahvati Cija sigurnost i pouzdanost nisu bile na
odgovarajué¢i nacin znanstveno dokazane, osim vazecih
zahtjeva za:

o pristup »Off Label« (izvan odobrene indikacije) ili
 pristup Klini¢kom ispitivanju

kako je podrobno navedeno u Prilogu I. Personalized Medicine

(personalizirana medicina);

5. zdravstveni postupci potrebni zbog AIDS-a (sindrom stecene
imunodeficijencije), infekcije virusom HIV (virus humane
imunodeficijencije) ili bilo kakvog stanja koje je nastalo zbog
njih (uklju¢ujuéi Kaposijev sarkom), ili bilo kakvo lije¢enje
AIDS-a ili HIV-a, osim postupaka potrebnih zbog nesretne
infekcije virusom HIV;

6. svaka usluga koja nije medicinski nuzna za lije¢enje pokrivene
bolesti ili zdravstvenog postupka, kako je opisano u ¢lanku 6.
ovih uvjeta osiguranja;

7. lijeCenje bolesti za koju je najbolje lijecenje transplantacija,
kako je navedena u Modulu pokri¢a 4;

8.svaka bolest koja je uzrokovana zdravstvenim postupcima
organiziranima u vezi s lije¢enjem u inozemstvu, osim u slucaju
kada je ta bolest kvalificirana kao pokrivena bolest ili pokriveni
zdravstveni postupak;

9.svaka bolest koja je bila dijagnosticirana, lijec¢ena ili je
pokazivala povezane medicinski dokumentirane simptome ili
nalaze (znakove) tijekom razdoblja karence (razdoblje od 180
dana od datuma pocetka osiguranja (ili odgovaraju¢eg datuma
uklju¢enja osiguranika));

10.lije¢enje  dugotrajnih  nuspojava, ublazavanje kroni¢nih
simptoma ili rehabilitacija (uklju¢ujuci, no ne ogranic¢avajuci se
na, fizioterapiju, rehabilitaciju pokretljivosti te jezi¢nu i govornu
terapiju).

4. Specifi¢ni iskljuceni troskovi u vezi s Critical Advantage+:

Osiguratelj nema obvezu plac¢anja odstetnih zahtjeva za sljedece

isklju¢ene troskove:

1. bilo kakvi troSkovi koji nastanu u vezi s ili proizlaze iz bilo kakvog
dijagnosti¢kog postupka, lije¢enja, usluge, robe ili lije¢ni¢kog
recepta bilo koje naravi, a koji su nastali u Hrvatskoj, osim:

a. troSkova lijekova nastalih u Hrvatskoj, kako je navedeno u
tocki 6. ¢lanka 7.;

b.troSkova naknadne skrbi nastalih u Hrvatskoj, kako je
navedeno u tocki 7. ¢lanka 7.;

2. bilo kakvi troSkovi koji nastanu u vezi s ili proizlaze iz bilo kakve

dijagnostike, lijecenja, usluge, robe ili lije¢ni¢kog recepta bilo
koje naravi, a koji nastanu u bilo kojoj zemlji u kojoj osiguranik, u
trenutku kada drustvo Further izda popis preporucenih bolnica
u skladu s ¢lankom 13., Zivi, radi ili studira.
Radi izbjegavanja dvojbe, nakon §$to drustvo Further izda
popis preporucenih bolnica i osiguranik s tog popisa odabere
odrediste lije¢enja, polica ¢e nastaviti pruzati pokri¢e u tom
odredistu bez obzira na bilo kakvu naknadnu promjenu mjesta
stanovanja osiguranika. Polica ne jamci pokric¢e lije¢enja u bilo
kojoj zemlji koja nije uklju¢ena u izvorni popis preporucenih
bolnica, ukljuéujué¢i bilo koju zemlju u koju se osiguranik
naknadno preseli;

3.bilo kakvi troSkovi koji nastanu u vezi s bilo kojom boles¢u
dijagnosticiranom ili koja pokazuje prve medicinski
dokumentirane simptome tijekom razdoblja karence, kako je
navedeno u ¢lanku 1. ovih uvjeta;

4.bilo kakvi troSkovi koji nastanu prije izdavanja prethodnog
odobrenja osiguranja;

5.bilo kakvi troskovi koji nastanu u bolnici razli¢itoj od one
ovlastene i navedene u prethodnom odobrenju osiguranja;

6. bilo kakvi troSkovi koji nastanu bez posStovanja postupka
ostvarivanja odstetnih zahtjeva iz ¢lanka 13. ovih uvjeta;

7. bilo kakvi troSkovi koji nastanu zbog usluga boravka,
ljecilista, klinika za prirodno lije¢enje, ku¢ne njege ili usluga u
rehabilitacijskom centru ili ustanovi, hospiciju ili domu za starije
osobe, i onda kada su takve usluge potrebne ili nuzne zbog
pokrivene bolesti ili pokrivenog zdravstvenog postupka;

8. bilo kakvi troskovi koji nastanu pri kupnji (ili najmu) bilo koje
vrste proteze ili ortopedskih pomagala, steznika, zavoja, $taka,
umjetnih udova ili organa, vlasulja (i onda kada se njihova
uporaba smatra potrebnom tijekom kemoterapijskog lije¢enja),
ortopedske obude, zubnih proteza, kilnih pojaseva i druge

5.

slicne opreme ili predmeta, osim:
a. prsnih proteza kao posljedica mastektomije i
b. umjetnih sréanih zalisaka,

koji su potrebni kao posljedica operacije organizirane i placene

po ovoj polici;

9. bilo kakvi troskovi koji nastanu pri kupnji ili najmu invalidskih
zraka i bilo kojih drugih sli¢nih predmeta ili opreme;

10.svi farmaceutski proizvodi i lijekovi koji nisu izdani od strane
farmaceuta s licencom ili koji su dostupni bez lije¢ni¢kog
recepta;

11. bilo kakvi troSkovi koji nastanu zbog uporabe alternativne
medicine, i onda kada je ona posebno propisana od strane
lije¢nika;

12.bilo kakvi troskovi zdravstvene skrbi ili hospitalizacije radi
lije¢enja kognitivnih poremecaja, senilnosti ili oSte¢enja mozga,
bez obzira na stupanj njihova razvoja;

13.troskovi prevoditelja, telefonski i drugi troSkovi u vezi s
predmetima za osobnu uporabu ili predmetima koji nisu
zdravstvene naravi, ili za bilo koju drugu uslugu pruzenu
srodnicima, pratiteljima ili suputnicima;

14.bilo kakvi troSkovi koje nacine osiguranik ili srodnici, pratitelji ili
suputnici, osim onih koji su izri¢ito pokriveni;

15.bilo kakvi troskovi u vezi s redovitim prijevozom iz odredenog
hotela u bolnicu ili do lije¢nika koji provodi lijec¢enje.

Osiguratelj u okviru Critical Advantage+ nema nikakvu obvezu

u sluéaju niZze navedenih isklju¢enih bolesti i zdravstvenih

postupaka:
U slucaju lije¢enja raka
a.bilo koji tumor uz prisutnost sindroma steCene

imunodeficijencije (AIDS), osim ako je posljedica nesretne
infekcije virusom HIV;

b. svaki ne-melanomski kozni rak za koji histoloski nije utvrdeno
da je uzrokovao invaziju izvan epidermisa (vanjskog sloja
koze).

U slucaju kirurSske koronarne
revaskularizacije)

a. bilo koja koronarna bolest lije¢ena uporabom tehnika koje
nisu kirur§ko premostenje (by-pass) koronarnih arterija, kao
Sto su svaki oblik angioplastike i krvozilni potpornji (stentovi).

U slu¢aju transplantacije organa Zivog darivatelja

a.bilo koja transplantacija, ako potreba za transplantacijom
nastane kao posljedica alkoholne bolesti jetre;

b.bilo koja transplantacija, ako je provedena
autotransplantacija;

c. bilo koja transplantacija kada je osiguranik darivatelj za trecu
osobu;

d. bilo koja transplantacija od mrtvog darivatelja;

e. bilo koja transplantacija organa koja ukljucuje lije¢enje mati¢nim
stanicama;

f. transplantacija omogucena kupnjom darivateljevih organa.

revaskularizacije (miokardne

kao

Clanak 10.: DOGOVOR O PREMIJI | OSIGURANOJ

SVOTI TE PLACANJE PREMIJE

1.

Ugovaratelj osiguranja i osiguratelj sporazumno odreduju
osiguranu svotu i premiju, osobito s obzirom na odabrani premijski
sustav i dob osiguranika, kako je prikazano u polici osiguranja.
Premija je odredena prema dobnim razredima.

Premija se moze placéati godisnje ili u obrocima (polugodis$nje,
tromjesecno ili mjesecno).

Ugovaratelj osiguranja duzan je placati ugovorenu premiju u
dogovorenim rokovima i na dogovoreni nacin.

Premija za ovo osiguranje placda se najdulije do kraja one
osigurateljne godine u kojoj osiguranik navrsi 84. godinu Zivota ili
do smrti osiguranika, ovisno o tome $to nastupi ranije.

Premija je izrazena u eurima (EUR). Ugovaratelj osiguranja duzan
je uz ugovorenu premiju platiti i sve doprinose i poreze koji se
na premiju primjenjuju na datum pocetka osiguranja prema tada
vazeéem hrvatskom pravu. Ako promjena mijerodavnog prava
nakon datuma pocetka osiguranja uvede, ukine ili izmijeni neki
takav doprinos ili porez, odgovaraju¢a prilagodba iznosa koji
placa ugovaratelj osiguranja proizvodi uc¢inak tek od dana kada
sama relevantna zakonska promjena stupi na snagu te se na
racunu ili obavijesti o obnovi osiguranja iskazuje odvojeno od
same premije.

Ugovaratelj osiguranja prima na znanje da se premija tijekom
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trajanja osiguranja mijenja s obzirom na dob osiguranika (prelazak

u visi dobni razred). Premija se odgovarajuc¢e uskladuje na kraju

one osigurateljne godine u kojoj osiguranik dosegne relevantnu

dobnu granicu.

Promjene pri obnovi osiguranja.

a.Promjene premije. Najkasnije dva (2) mijeseca prije isteka

tekuce osigurateljne godine osiguratelj ¢e pisano obavijestiti

ugovaratelja osiguranja o premiji koja se za sliedecu

osigurateljnu godinu primjenjuje za svaki dobni razred.

Promjene premije mogu odrazavati:

promjene mjerodavnih zakona, propisa ili poreznog uredenja;

broj, trajanje i troSkove podnesenih ili oCekivanih odstetnih

zahtjeva;

e iskustva u vezi s odStetnim zahtjevima u osigurateljnoj
industriji; i

« rast troSkova pokrivenih zdravstvenih postupaka.

Ako se ugovaratelj osiguranja s promjenom ne slaze, moze joj pisano
prigovoriti u roku od trideset (30) dana od primitka obavijesti, u kojem
slu¢aju ugovaratelj osiguranja moze odustati od osiguranja s u¢inkom
od kraja tekuce osigurateljne godine. Ako ugovaratelj osiguranja u
tom roku ne prigovori, promjena stupa na snagu pri obnovi osiguranja.

b.Promjene opsega pokri¢a. Ako osiguratelj predlaze promjenu
osigurane svote, limita prikazanih u polici osiguranja ili razine

ili vrste pokri¢a i pruzenih usluga, o tome ¢e pisano obavijestiti

ugovaratelja osiguranja najkasnije dva (2) mjeseca prije isteka

tekuée osigurateljne godine, uz jasno i konkretno objasnjenje
promjene i njezina prakti¢nog ucinka na pokri¢e ugovaratelja
osiguranja.

e i) Ako promjena ni u kojem pogledu ne smanjuje razinu ili
vrstu pokriéa (npr. pojasnjenje bez suzavanja opsega,
povecanje limita ili dodavanje prava iz police), stupa na
shagu pri obnovi osiguranja na isti nacin i uz isto pravo
prigovora kao u podstavku a).

e ii) Ako promjena u bilo kojem pogledu smanjuje razinu ili
vrstu pokric¢a — uklju¢ujuéi svako smanjenje limita, podlimita
ili prava iz police, ma koliko neznatno - ta promjena stupa na
snagu, a polica se obnavlja, samo ako ugovaratelj osiguranja
prije datuma obnove izri¢ito pisano potvrdi da je prihvaca. U
nedostatku takve potvrde polica se nece obnoviti i prestaje
istekom tekuce osigurateljne godine.

Clanak 11.: POSLJEDICE ZBOG NEPLACENE PREMIJE

1.

Ako premija ne bude pladena do dospije¢a, pokrice prestaje,
u skladu s policom, trideset (30) dana nakon dana kada je
ugovaratelju osiguranja ili osiguraniku uru¢eno preporuc¢eno
pismo osiguratelja s obavije$¢u o dospjeloj nepla¢enoj premiji,
poslano na adresu koju je ugovaratelj osiguranja ili osiguranik
posljednju priopéio osiguratelju. Na dostavu te obavijesti
primjenjuju se opca pravila o dostavi obavijesti izmedu privatnih
stranaka prema Zakonu o obveznim odnosima, a ne Zakon o
opcéem upravnom postupku, koji se ne primjenjuje na ovaj privatni
ugovor o osiguranju.

Ako je rok od trideset (30) dana iz stavka 1. protekao bez plac¢anja,
a ugovaratelj osiguranja ili osiguranik uredno je obavijesten u
skladu sa stavkom 1. o dospjeloj neplaéenoj premiji i posljedicama
nepladanja, osiguratelj mozZe raskinuti ugovor bez daljnje
obavijesti i naplatiti nepladenu premiju zajedno s pripadajuc¢im
kamatama. Raskid ugovora i prestanak pokri¢a nastupaju istekom
roka od trideset (30) dana iz stavka 1.

Neplacanje premije ne predstavlja niti se moze smatrati izjavom
ugovaratelja osiguranja o raskidu ili otkazu. Posljedice neplaéanja
uredene su iskljuc¢ivo stavcima 1. i 2. ovog ¢lanka.

Clanak 12.: OBVEZE UGOVARATELJA OSIGURANJA

| OSIGURANIKA TE POSLJEDICE NJIHOVA

NEISPUNJENJA

1

Ugovaratelj osiguranjaili osiguranik duzan je pri sklapanju ugovora
prijaviti osiguratelju sve okolnosti zna¢ajne za ocjenu rizika koje
su mu poznate ili mu razumno nisu mogle ostati nepoznate.
Okolnost je znaCajna ako osiguranje, da je ta okolnost bila
poznata, ne bi bilo sklopljeno ili bi bilo sklopljeno pod drugacijim
uvjetima.

2. Ako ugovaratelj osiguranja ili osiguranik namjerno neto¢no prijavi
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10.

ili namjerno presuti neku okolnost, znajuéi da osiguratelj ne bi
sklopio osiguranje da je znao za pravo stanje stvari, osiguratel;
moze tijekom trajanja osiguranja zahtijevati ponistenje osiguranja
bez otkaznog roka, pod uvjetom da to pravo ostvari u roku od tri
(3) mjeseca od dana kada je saznao za netocnost ili presudivanje.
Ako je osiguranje ponisteno iz razloga navedenih u stavku 2.,
osiguratelj zadrzava ve¢ plac¢ene premije i ima pravo zahtijevati
placanje premije za osigurateljno razdoblje tijekom kojeg je
zahtijevao ponistenje.

Ako ugovaratelj osiguranja ili osiguranik nenamjerno neto¢no
prijavi ili nenamjerno propusti prijaviti okolnost koju je bio
duzan prijaviti, osiguratelj moze tijekom trajanja osiguranja, u
roku od mjesec dana od dana kada je saznao za netocnost ili
nepotpunost prijave, otkazati osiguranje ili predloziti poviSenje
premije razmjerno vec¢em riziku. Osiguranje prestaje Cetrnaest
(14) dana nakon dana kada je osiguratelj obavijestio ugovaratelja
osiguranja o otkazu. Ako osiguratelj umjesto toga predlozi
poviSenje premije, a ugovaratelj osiguranja to ne prihvati u roku
od Cetrnaest (14) dana, smatra se da je ugovor o osiguranju po
samom zakonu raskinut s danom kada je ugovaratelj osiguranja
primio prijedlog. Ako se ugovor o osiguranju raskine u skladu s
ovim stavkom, osiguratelj mora vratiti ugovaratelju osiguranja
premije koje bi inace dospjele za preostali dio osigurateljnog
razdoblja.

Ako osiguratelj utvrdi da je osiguranik ili ugovaratelj osiguranja
podnio lazan ili prijevaran odstetni zahtjev ili je svjesno
dostavio lazne, izmijenjene ili obmanjuju¢e medicinske podatke,
dokumente ili izjave u prilog odStetnom zahtjevu, osiguratelj
moze: (a) odbiti isplatu predmetnog odstetnog zahtjeva u
cijelosti ili djelomi¢no; (b) otkazati policu s trenuta¢nim u¢inkom
pisanom obavije$¢u ugovaratelju osiguranja, bez povrata premije
za tekucu osigurateljnu godinu; i (c) od ugovaratelja osiguranja
ili osiguranika zahtijevati povrat svih iznosa vec isplac¢enih u vezi
s prijevarnim odstetnim zahtjevom, zajedno sa svim razumnim
troSkovima koje je osiguratelj imao pri njegovu ispitivanju. Ovaj
stavak ne ograni¢ava nijedno drugo pravo ili pravno sredstvo koje
osiguratelju pripada prema mjerodavnom hrvatskom pravu.

Ako osiguranje prestane zbog smrti osiguranika, osiguratelj ima
pravo na premiju do kraja tog mjeseca.

Ugovaratelj osiguranja ili osiguranik duZan je bez odgode
obavijestiti osiguratelja o svakoj promjeni priopéene adrese
ili uobiCajenog boravista. Ako to ne ucini, snosi sve time
prouzrocene troskove koji su osiguratelju razumno nastali u vezi
s tim propustom.

Ugovaratelj osiguranja ili osiguranik duzan je stalno obavjestavati
osiguratelja o svim promjenama koje su znacajne za provodenje
osiguranja.

Osiguratelj ¢e pisane obavijesti slati ugovaratelju osiguranja
na adresu koju je ugovaratelj osiguranja posljednju pisano
priopc¢io. Ako obavijest nije moguce uruditi zato $to ugovaratelj
osiguranja nije azurirao priopéenu adresu ili zato $to ugovaratelj
osiguranja ili njegov zastupnik odbija primitak, smatra se da je
obavijest primljena na dan pokus$aja uruc¢enja te da je ugovaratelj
osiguranja upoznat s njezinim sadrzajem. Ta se pretpostavka ne
primjenjuje ako urucenje nije uspjelo iz razloga koji se ne moze
pripisati ugovaratelju osiguranja, kao $to je pogreska postanske
ili dostavne sluzbe. Ako ugovaratelj osiguranja, iz razloga koji
prema ovom stavku valjano dovodi do pretpostavke primitka,
ne poduzme radnju zahtijevanu obavijes¢u, snosi sve time
prouzrocene troskove koji su osiguratelju razumno nastali.

Ako se uobicajeno boraviste ugovaratelja osiguranja promijeni u
zemlju izvan Europske unije ili Europskog gospodarskog prostora,
ugovaratelj osiguranja mora u roku od trideset (30) dana od te
promjene o tome obavijestiti osiguratelja i dostaviti ime i adresu
osobe ili subjekta ovlastenog za primanje obavijesti i izjava
osiguratelja u ime ugovaratelja osiguranja unutar Europske unije
ili Europskog gospodarskog prostora. Ovaj stavak isklju¢ivo je
administrativni zahtjev za potrebe dostave obavijesti te sam po
sebi ne utje¢e na ispunjavanje uvjeta osiguranika za pokri¢e niti
na njegovo pravo na pokri¢e po ovoj polici.

Clanak 13.: POSTUPAK OSTVARIVANJA ODSTETNIH

ZAHTJEVA ZA CRITICAL ADVANTAGE™ + PEM

Osiguranik ili bilo koja osoba koja je ovlastena zakonito nastupati
u njegovo ime mora, pri dijagnozi pokrivene bolesti ili pokrivenog
zdravstvenog postupka definiranog u c¢lanku 6. ovih uvjeta,



postupiti u skladu s nize opisanim postupkom. Postovanje postupka

ostvarivanja odstetnih zahtjeva preduvjet je za primanje bilo kojeg

lije¢enja, usluge, materijala ili lije¢ni¢kog recepta u vezi s pokrivenom
bolesc¢u ili pokrivenim zdravstvenim postupkom u skladu s policom
osiguranja.

1. ObavjesStavanje o zahtjevu: osiguranik ili bilo koja osoba koja je
ovlastena zakonito nastupati u njegovo ime mora bez nepotrebnog
odgadanja, a u svakom sluc¢aju u razumnom roku koji omogucduje
pravilnu ocjenu zahtjeva, obavijestiti drustvo Further o moguéem
zahtjevu, u skladu s opéom obvezom iz Zakona o obveznim
odnosima da se o nastupu osiguranog slucaja obavijesti u roku
od tri (3) dana od saznanja za njega.

Osiguranik ¢e biti obavijeSten o koracima koje mora obaviti kako bi

drustvu Further predao sve odgovarajuce dijagnosti¢ke pretrage i

medicinsku dokumentaciju potrebnu za ocjenu opravdanosti zahtjeva,

a za dovr$enje te ocjene bit ¢e potrebne sljedece medicinske usluge:
» Drugo lije¢ni¢ko misljenje (Second Medical Opinion): osiguranik

¢e biti obavijeSten o potrebnim koracima za dovr$enje postupka
usluge drugog lije¢nickog misljenja (Second Medical Opinion),
ukljuc¢ujuéi osiguranikovu potpisanu punomo¢ koja omogucuje
prikupljanje svih odgovarajuc¢ih dijagnosti¢kih pretraga i
medicinskih informacija. Svrha usluge drugog lije¢ni¢kog
misljenja (Second Medical Opinion) jest potvrda dijagnoze i
pokri¢a koje pruza polica osiguranja.

o Personalized Medicine (personalizirana medicina): za
odredene oblike raka moze biti koristan pregled tehnikama
molekularnog profiliranja, Sto moze pruziti Personalized
Medicine (personalizirana medicina) (vidjeti Prilog I.).

2. Ocjena zahtjeva i odabir medunarodne bolnice:

Ako se zahtjev odnosi na:

« dijagnozuraka (modul pokri¢a 1) kojanema pravo na Personalized
Medicine (personalizirana medicina) ili

» zahtjev za module pokric¢a 2, 3 ili 4,

mora biti dovrseno drugo lije¢nicko misljenje (Second Medical

Opinion).

Svrha usluge drugog lije¢ni¢kog misljenja (Second Medical Opinion)

jest potvrda dijagnoze i pokriéa koje pruza polica osiguranja.

Ako se zahtjev odnosi na dijagnozu raka (modul pokrica 1) koja

ima pravo na Personalized Medicine (personalizirana medicina),

osiguranik se moze odluciti za dovr$enje usluge drugog lije¢ni¢kog
misljenja (Second Medical Opinion) ili usluge Personalized Medicine

(personalizirana medicina).
a.ako je zatrazeno drugo lije¢ni¢ko misljenje (Second Medical

Opinion), usluga drugog lije¢ni¢kog misljenja (Second Medical
Opinion) upotrijebit ¢e se za potvrdu dijagnoze i pokri¢a koje
pruza polica osiguranja;

b. ako je zatrazena usluga Personalized Medicine (personalizirana
medicina), drustvo Further najprije ¢e na temelju pregleda
predanih odgovarajucéih dijagnosti¢kih pretraga i medicinske
dokumentacije odluciti je li zahtjev pokriven. Ako je zahtjev
proglasen valjanim, osiguraniku se nudi lije¢enje u inozemstvu
i aktivira se usluga Personalized Medicine (personalizirana
medicina).

Rezultati i nalazi usluge Personalized Medicine (personalizirana

medicina) mogu, kada postanu dostupni, ukazati na potrebu za

promjenom protokola lijec¢enja u odnosu na protokol lije¢enja koji
se pruza osiguraniku. Pogledajte rezultate usluge Personalized

Medicine (Prilog 1.).

Ako je usluga Personalized Medicine (personalizirana medicina)

dovr$ena, osiguranik za istu dijagnozu raka ne moZe naknadno

zatraziti uslugu drugog lije¢ni¢ckog misljenja (Second Medical Opinion).

Ako je pak za dijagnozu raka dovr$ena usluga drugog lije¢ni¢kog

misljenja (Second Medical Opinion), moze uslijediti kasniji zahtjev

za uslugu Personalized Medicine (personalizirana medicina), ako
ta dijagnoza raka napreduje u dijagnozu raka koja ima pravo na

Personalized Medicine (personalizirana medicina).

Zahtjev je potvrden kao pokriven

Ako je zahtjev pokriven po polici i osiguranik se odluci za lijecenje

izvan Hrvatske, mora o toj odluci obavijestiti drustvo Further. Drustvo

Further zatim ¢e osiguraniku dati popis preporu¢enih bolnica u

inozemstvu. Osiguranik zatim mora u roku od tri mjeseca od primitka

izvjesca priopditi drustvu Further koju je bolnicu odabrao.

Zahtjev je potvrden kao nepokriven ako je ishod usluge drugog

lije¢ni¢kog misljenja (Second Medical Opinion) ili usluge Personalized

Medicine (personalizirana medicina) takav da dijagnoza nije potvrdena

kao pokrivena bolest ili pokriveni zdravstveni postupak, osiguratelj

¢e o tome pisanim putem obavijestiti osiguranika, navodedi razlog(e)
za takvo utvrdenje i primijenjene medicinske kriterije.

3. Prethodno odobrenje osiguranja: kada drustvo Further primi

osiguranikovu potvrdu odabrane bolnice s popisa preporuc¢enih

bolnica za lije¢enje, drustvo Further uredit ¢e potrebne logisticke

i medicinske poslove za pravilan prijem osiguranika u odabranu

bolnicu i izdati prethodno odobrenje osiguranja koje vrijedi samo

za navedenu bolnicu. Prethodno odobrenje osiguranja omoguduje
osiguraniku pristup odgovarajué¢em lije¢enju, uslugama, materijalu

ili receptima u vezi sa zahtjevom u odabranoj bolnici.

Prethodno odobrenje osiguranja izdaje se na temelju zdravstvenog

stanja osiguranika u vrijeme kada ga izdaje drustvo Further. S

obzirom na to da se zdravstveno stanje osiguranika s vremenom

moze promijeniti, ovo odobrenje vrijedi tri mjeseca. U slucaju da

osiguranik ne zapoc¢ne s lije¢enjem u odobrenoj bolnici navedenoj u

prethodnom odobrenju osiguranja u roku od tri mjeseca od izdavanja,

drustvo Further izdat ¢e novo odobrenje pazedi da su preporucene
bolnice najprimjerenije s obzirom na zdravstveno stanje osiguranika

u tom trenutku.

Isklju¢eni su bilo kakvi troskovi koji nastanu u bolnici koja nije

navedena u prethodnom odobrenju osiguranja. Isklju¢eni su bilo

kakvi troskovi koji nastanu prije izdavanja prethodnog odobrenja
osiguranja.

4. Primjenjivo razdoblje naknade

Pokriée po ovoj polici za odredeni zahtjev vremenski je ograni¢eno na

primjenjivo razdoblje naknade.

Primjenjivo razdoblje naknade iznosi trideset i Sest (36) mjeseci,

kako je definirano u ¢lanku 1., raCuna se zasebno za svaki zahtjev (za

modul pokri¢a 1 - rak) odnosno za svaki modul pokri¢a (za module
pokri¢a 2, 3 i 4) i pocinje na dan kada je zahtjev proglasen valjanim.

Po zavrSetku primjenjivog razdoblja naknade za zahtjev ili modul

pokri¢a po polici se u odnosu na taj zahtjev ili modul pokri¢a vise ne

placaju nikakve usluge, troSkovi ni novéane pogodnosti, osim kako je

izri¢ito predvideno u nize navedenim stavcima (1) i (2).

« (1) U slucaju da polica prestane nakon $to je zahtjev proglasen
valjanim, ali prije nego $to drustvo Further organizira prvo
putovanje na lije¢enje u inozemstvu, polica ¢e dopustiti
najvise 3-mjesecno razdoblje od datuma prestanka pokri¢a za
organizaciju prvog putovanja, kako bi se primjenjivo razdoblje
naknade smatralo obuhvacenim pokri¢em po polici.

e (2) U slucaju da je osiguranik hospitaliziran ili pod skrbi bolnice
u skladu s uvjetima prethodnog odobrenja osiguranja na kraju
primjenjivog razdoblja naknade, polica ¢e i nadalje pruzati
pokri¢e za zdravstvene troSkove navedene u ¢lanku 7., tocki
2., do sljedeceg planiranog povratka u Hrvatsku na temelju
utvrdenog plana lijec¢enja.

« (3) Ako se osiguranik odluci za nastavak lije¢enja u okviru istog
zahtjeva u istoj bolnici u inozemstvu nakon isteka primjenjivog
razdoblja naknade, bez financijske potpore iz police, drustvo
Further i nadalje ¢e pruzati pomo¢ putem usluge organizacije
lije¢enja u inozemstvu (Medical Concierge) jo$ dodatne 3
godine nakon kraja odgovaraju¢eg primjenjivog razdoblja
naknade.

Napominjemo sljedecde:

e« Pomo¢ drustva Further putem usluge organizacije lijecenja
u inozemstvu (Medical Concierge) bit ¢e ograni¢ena na
medicinske aspekte zahtjeva, isklju¢ujuéi organizaciju
putovanja, smjestaja ili repatrijacije.

e Ova pomo¢ vrijedi samo za medicinski nuzno lijecenje i
naknadnu skrb kako je definirano policom. | nadalje vrijede
isklju¢enja navedena u ¢lanku 9.

Tijekom tog dodatnog 3-godi$njeg razdoblja pomodi polica ne

pokriva nikakve povezane zdravstvene troskove. Osiguranik

je odgovoran za financiranje i osiguravanje plac¢anja lijecenja

i naknadne skrbi nakon lije¢enja te za predaju dokaza o tome

bolnici na zahtijevani nacin i u zahtijevanom roku.

5. Povratak s lije¢enja u inozemstvu: u slucaju da se konacni
povratak u Hrvatsku dogodi prije kraja primjenjivog razdoblja
naknade, drustvo Further predstavit ¢e osiguraniku smjernice za
koristenje:

» pokri¢a troskova lijekova, podrobno opisanog u ¢lanku 7., tocki 6.;

» pokri¢a naknadne skrbi, podrobno opisanog u ¢lanku 7., tocki 7.,

tijekom razdoblja aktivnog pokrica i na temelju preporuka

medunarodnog(-ih) lije¢nika odgovornog(-ih) za lijeCenje u

inozemstvu.

6. Ocjenjivanje zahtjeva nakon povratka s lije¢enja u inozemstvu:
nakon kona¢nog povratka osiguranika u Hrvatsku, po dovrsenju
lijecenja u inozemstvu, razvoj zdravstvenog stanja osiguranika
moze utvrditi da je potrebna nova ocjena za daljnje medicinski
nuzno lije¢enje. Uz uvjet da je polica jo$ u razdoblju aktivhog
pokriéa, osiguranik ima pravo kontaktirati drustvo Further radi
dovrsenja te ocjene.
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Drustvo Further zatim ¢e ponovno obavijestiti osiguranika o koracima
potrebnima kako bi drustvu Further predao sve odgovarajuce
dijagnosti¢ke pretrage i medicinsku dokumentaciju potrebnu za
dovrsenje te ocjene.

U slucaju da ocjena drustva Further potvrdi da je potrebno daljnje

medicinski nuzno lije¢enje, to ¢e osiguraniku biti potvrdeno

izdavanjem novog prethodnog odobrenja osiguranja s proizaslim
popisom preporucenih bolnica i mogucéim lije¢enjem u inozemstvu.

Ocjena moze zahtijevati, kada je to prema misljenju drustva Further

medicinski opravdano, dovrSenje nove usluge drugog lije¢ni¢kog

misljenja (Second Medical Opinion) ili usluge Personalized Medicine

(personalizirana medicina).

Polica ¢e i nadalje pruzati pokrice za sve usluge i zdravstvene

troskove (kako je podrobno opisano u ¢lanku 7.) tijekom razdoblja

aktivnog pokri¢a, u skladu s uvjetima iz najnovijeg prethodnog
odobrenja osiguranja.
7. Plaéanje: sve dok su uvjeti prethodnog odobrenja osiguranja
ispunjeni, osiguratelj ¢e, u okviru prava iz police osiguranja,
neposredno preuzeti trosSkove koji bi nastali osiguraniku, uz
ograniCenja, isklju¢enja i uvjete podrobno navedene u polici
osiguranja.
Zakonski rokovi pla¢anja prema hrvatskom pravu (14 dana od
obavijesti o osiguranom slucaju ili 30 dana ako je potrebno daljnje
utvrdivanje, uz isplatu neosporenog iznosa kao predujma u
meduvremenu) primjenjuju se na pogodnosti koje se ostvaruju
povratom troskova iz ¢lanka 7., tocke 6. (lijekovi) i to¢ke 7. (naknadna
skrb), a racunaju se od dana kada osiguratelj primi odgovarajudi
zahtjev za povrat troskova. Za lijeenje u inozemstvu, koje se
podmiruje neposredno s bolnicom u kojoj se lije¢enje provodi, a ne
povratom troskova osiguraniku, istovjetnu zastitu pruza pravodobno
utvrdivanje valjanosti zahtjeva u skladu s tockama 1. do 3. ovog
¢lanka, koje rezultira izdavanjem prethodnog odobrenja osiguranja.
8. Suradnja
a. Opseg ovlastenja. U vezi s odredenim zahtjevom osiguranik
(ili njegov zakonski zastupnik) ovlaséuje osiguratelja, drustvo
Further i zdravstvene djelatnike uklju¢ene u uslugu drugog
lje¢nickog misljenja (Second Medical Opinion), uslugu
Personalized Medicine (personalizirana medicina) ili u Siri
postupak ostvarivanja odstetnih zahtjeva da zatraze, pristupe
i razmjenjuju medicinske informacije koje su razumno potrebne
za ocjenu, potvrdu valjanosti i obradu tog zahtjeva.

Ovo je ovlastenje ograni¢eno na:

» odredeni zahtjev za koji je dano;

« medicinske informacije relevantne za dijagnozu, lijeCenje te
stanja i Cimbenike rizika iz kojih proizlazi taj zahtjev; i

» razdoblje koje je razumno potrebno za ocjenu i obradu zahtjeva
te, ako je zahtjev prihvaéen, za pruzanje lije¢enja u inozemstvu
i s njim povezane naknadne skrbi.

b.Pregledi i upiti. Osiguranik mora dopustiti preglede koje
obavljaju lije¢nici koje je angaziralo drustvo Further i/ili
osiguratelj te odgovoriti na upite koji su razumno potrebni za
ocjenu i obradu zahtjeva.

c.Povlacenje. Osiguranik moze u bilo kojem trenutku povudi
ovlastenje dano na temelju podstavka a) pisanom obavijeséu
osiguratelju. Povlacenje ne utjeCe na zakonitost prikupljanja,
upotrebe ili razmjene medicinskih informacija provedenih
prije primitka povlacenja. Prije nego $to povlacenje proizvede
uc¢inak, osiguratelj ¢e obavijestiti osiguranika o prakti¢nim
posljedicama za doti¢ni zahtjev, a osobito o tome da osiguratelj
i drustvo Further bez povucenih informacija mozda neé¢e modi
nastaviti s ocjenom ili obradom zahtjeva.

Clanak 14.: OTKAZ ILI IZMJENA UGOVORA O
OSIGURANJU

1. Ugovaratelj osiguranja moZe otkazati osiguranje u pisanom
obliku, pod uvjetom da osiguranje nije ve¢ otkazano iz nekog
drugog razloga u skladu s ovim ¢lankom.

Otkaz u prvih Cetrnaest (14) dana. Kada se otkaz zatrazi u prvih

Cetrnaest (14) dana od:

e datuma pocCetka prikazanog u polici osiguranja ili datuma
kada ugovaratelj osiguranja primi policu osiguranja (Sto god je
kasnije); ili

» datuma kada se polica osiguranja obnovi,

osiguratelj ¢e u cijelosti vratiti premije placene za pokri¢e doti¢ne

osigurateljne godine, osim Sto, ako je ugovaratelj osiguranja izri€ito

zatrazio da pokri¢e po¢ne prije isteka tog roka od ¢etrnaest dana,
osiguratelj moze odbiti iznos razmjeran razdoblju tijekom kojega je
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pokri¢e stvarno bilo na snazi prije primitka otkaza.

Otkaz nakon prvih ¢etrnaest (14) dana. Kada se otkaz zatrazi nakon
prvih Cetrnaest (14) dana, osiguratelj ¢e ugovaratelju osiguranja
poslati pismo ili e-postu kojom potvrduje da je polica otkazana te
ée razmjerno (pro rata) vratiti premiju placenu za razdoblje nakon
datuma otkaza. Osiguratelj nece platiti lije¢enje koje se odvija nakon
posliednjeg dana pokri¢a, osim ako je drukg&ije predvideno u ¢lanku
13., tocki 4. u odnosu na zahtjev koji je proglasen valjanim prije
otkaza.

2. Osiguratelj moZe otkazati policu ako:

« ugovaratelj osiguranja ne plati premiju kada dospije, kako je
utvrdeno u ¢lanku 11. Otkaz zbog neplaéanja i njegovi uéinci
uredeni su isklju¢ivo ¢lankom 11.; na temelju ovog ¢lanka ne
postoji zasebno pravo na ponovnu uspostavu pokrica;

« ugovaratelj osiguranja ili osiguranik podnese lazan ili prijevaran
zahtjev, kako je utvrdeno u ¢lanku 12., stavku 5.

Clanak 15.: PRIGOVORI, PRITUZBE

U sluéaju bilo kakvih upita, nedoumica ili prituzbi u vezi s ovom
policom ili uslugama koje se pruzaju u vezi s njom — ukljucujudi lijecenje
pokrivenih bolesti ili pokrivenih zdravstvenih postupaka, odnosno
usluge drugog lije€¢nickog misljenja (Second Medical Opinion) ili
Personalized Medicine (personalizirana medicina) - ugovaratelj
osiguranja i/ili osiguranik mogu podnijeti prituzbu u pisanom obliku
na bilo koju od sljededih adresa:

Further Underwriting International SLU
Paseo de Recoletos 12, Madrid 28001
E-adresa: complaints@wegofurther.com

Prituzbe se mogu podnijeti na hrvatskom jeziku te ¢e primitak biti
potvrden, a odgovor dostavljen na hrvatskom jeziku.

Primitak prituzbe bit ¢e potvrden u pisanom obliku u roku od pet (5)
radnih dana od njezina primitka. Pisano, obrazlozeno rjeSenje prituzbe
bit ¢e dostavljeno u roku od petnaest (15) dana od izvorne obavijesti,
u skladu s primjenjivim zahtjevima hrvatskog prava osiguranja.
Prituzba ¢e biti razmotrena u skladu s internim postupkom rjeSavanja
prituzbi drustva Further i osiguratelja.

Prituzbe moraju sadrzavati sljedece elemente: ime, prezime i
prebivaliSste podnositelja prituzbe; naziv drustva, posrednika u
osiguranju ili druge strane Cije su radnje predmet prituzbe; kratak
opis razloga za prituzbu; te svaki dokument koristan za potpun opis
Cinjenica i okolnosti.

Ako ugovaratelj osiguranja i/ili osiguranik nije zadovoljan ishodom
prituzbe ili ako u najduljem roku od petnaest (15) dana ne primi
odgovor, moze podnijeti prituzbu HANFA-i (Hrvatska agencija za
nadzor financijskih usluga), zajedno s dokumentacijom u vezi s
prituzbom koju je obradilo drustvo Further.

Hrvatska agencija za nadzor financijskih usluga (HANFA)
Franje Rackoga 6, HR — 10000 Zagreb, Croatia

Tel: +385 16173 200

E-adresa: info@hanfa.hr

Web: https://www.hanfa.hr

Ugovaratelj osiguranja i/ili osiguranik moze se u bilo kojem trenutku

obratiti nadleznom sudu radi rjeSavanja spora, bez obzira na to je li
prituzba podnesena osiguratelju ili HANFA-i.

Clanak 16.: ZASTITA OSOBNIH PODATAKA

Axeria lard (voditelj obrade podataka) i, u njegovo ime, Further
Underwriting International SLU obradivat ¢e vase osobne podatke u
skladu s Uredbom (EU) 2016/679 (Opca uredba o zastiti podataka,

.GDPR"), Zakonom o provedbi Opce uredbe o zastiti podataka i svim

drugim primjenjivim propisima o zastiti podataka (,propisi o zastiti

podataka”). Axeria lard djeluje kao voditelj obrade za nize opisane
svrhe i nacine obrade.

16.1 Svrhe

Vas$e osobne podatke obradujemo u sljedece svrhe:

« upravljanje odnosom s klijentima na temelju izvrSenja ugovora:
upravljanje ugovorom o osiguranju, dostava uvjeta osiguranja i
povezanih dokumenata, naplata premije i obrada zahtjeva;

* obrada zahtjeva u vezi s uslugama i pokricem koje pruza ova
polica, na temelju izvrSenja ugovora;

e obavjeStavanje o promjenama usluge, kada je to propisano



zakonom ili drugim propisom;

e zaStita od prijevara i pranja novca te ispunjavanje drugih
zakonskih ili regulatornih obveza.

Ako se vasi osobni podaci budu obradivali u svrhu koja nije jedna

od gore navedenih, o tome ¢emo vas obavijestiti prije poCetka takve

obrade i, kada je to potrebno, zatraziti vasu privolu.

16.2 Prikupljeni podaci

U okviru gore navedenih svrha obradujemo:

« identifikacijske podatke: ime, datum rodenja, drzavljanstvo,
postansku adresu, broj telefona, adresu e-poste i identifikacijske
brojeve, kada je to potrebno;

« financijske podatke (podaci o bankovnom racunu, nalog za
pla¢anje);

e podatke u vezi s policom: broj police, datum pocetka vazenja i
ugovoreno pokric¢e;

« podatke o zahtjevima, kada je primjenjivo: podatke potrebne za
ocjenu i isplatu zahtjeva;

e« druge podatke potrebne za preuzimanje rizika, upravljanje
policom i obradu zahtjeva, ukljucujuci podatke za procjenu rizika,
podatke o putovanju i dokumentaciju kojom se potkrepljuje
zahtjev.

Kada je obrada podataka o zdravlju potrebna - primjerice za

preuzimanje rizika, obradu zahtjeva ili u vezi s uslugama opisanima u

ovoj polici—takvi se podaci obraduju u skladu s primjenjivim propisima

o zastiti podataka, medu ostalim, ovisno o slu¢aju, na temelju

postavljanja, ostvarivanja ili obrane pravnih zahtjeva, ispunjavanja

pravne obveze ili, kada je to potrebno, vase izritite privole.

16.3 Otkrivanje vasih osobnih podataka

Vasi podaci mogu se otkriti:

o drustvu Axeria lard (osiguratelj);

e drustvu Further, kao administratoru zahtjeva i medicinskom
administratoru;

o drustvu BestHealth, kao posredniku/distributeru osiguranja;

* reosigurateljima i suosigurateljima;

medicinskim savjetnicima i zdravstvenim djelatnicima, kada je to

relevantno za zahtjev;

pravnim savjetnicima i odvjetni¢kim uredima;

pruzateljima platnih usluga i bankama;

regulatornim i nadzornim tijelima, uklju¢uju¢i HANFA-u;

sudovima ili tijelima za rjeSavanje sporova;

pruzateljima IT usluga i dobavljacima tehnologije koji podrzavaju

nase sustave osiguranja.

16.4 Mjesto obrade i medunarodni prijenosi

Vasi se osobni podaci obraduju i pohranjuju pretezno unutar

Europske unije. Kada vase osobne podatke prenosimo izvan

Europskoga gospodarskog prostora, primjenjujemo odgovarajuée

zastitne mjere kako bismo osigurali primjerenu razinu zastite, osobito

putem standardnih ugovornih klauzula koje je objavila Europska

komisija, u njihovoj vazecéoj verziji, ili na temelju primjenjive odluke o

primjerenosti.

16.5 Vasa prava

Imate pravo:

e pristupiti svojim osobnim podacima;

e zatraziti njihovo azuriranje ili ispravak;

o zatraziti njihovo brisanje, kada viSe nisu potrebni u svrhe u koje
su prikupljeni;

e zatraziti ogranienje njihove obrade;

e zatraziti prijenos svojih podataka drugom voditelju obrade po
vlastitom izboru;

e povudi svoju privolu, kada se obrada temelji na privoli;

» uloziti prigovor na obradu svojih podataka.

Ta prava mozete ostvariti tako da se obratite naSem sluzbeniku za
zastitu podataka:

Axeria-lard, Data Protection Officer,
E-adresa: dpd@axeria-iard.fr

Prituzbu moZzete podnijeti i nadleznom nadzornom tijelu.
U Hrvatskoj je to:

Agencija za zastitu osobnih podataka (AZOP)

Ulica Metela Ozegovi¢a 16, HR — 10 000 Zagreb, Croatia
Tel: +385 (0)1 4609-000

E-adresa: azop@azop.hr

Web: www.azop.hr

16.6 Pohrana
Vasi se osobni podaci €uvaju za vrijeme trajanja ugovora o osiguranju,
a nakon toga tijekom razdoblja potrebnog za ispunjavanje primjenjivih

zakonskih i regulatornin obveza, ukljuéujuéi primjenjive zastarne
rokove prema hrvatskom pravu za trazbine koje proizlaze iz ovog
ugovora.

Clanak 17.: ZAVRSNE ODREDBE

1. Mijerodavno pravo. Na ovaj ugovor o osiguranju i odnose koji iz
njega proizlaze primjenjuje se pravo Republike Hrvatske.

2. Odgovornost osiguratelja. Axeria, kao osiguratelj, ostaje
odgovorna ugovaratelju osiguranja i osiguraniku za izvr$enje
ovog ugovora o osiguranju, uklju¢ujuéi pokri¢e i pogodnosti koje
se njime pruzaju. Drustvo Further obavlja usluge obrade zahtjeva,
medicinske administracije i koordinacije lije¢enja u inozemstvu
opisane u ovom ugovoru o osiguranju kao zastupnik drustva
Axeria i prema njegovim uputama. Nikakva interna raspodjela
odgovornosti izmedu drustava Axeria i Further ne utjeCe na
odgovornost drusStva Axeria prema ugovaratelju osiguranja i
osiguraniku iz ovog ugovora o osiguranju, niti je umanjuje ili
zamjenjuje.

3. Nadleznost. U sluc¢aju spora, i ne dovodeci u pitanje bilo koje
pravo u pogledu nadleznosti koje ugovaratelj osiguranja ili
osiguranik ima na temelju primjenjivog prava EU-a (ukljucujuéi
Uredbu (EU) br. 1215/2012 o nadleznosti, priznavanju i izvr$enju
sudskih odluka u gradanskim i trgovackim stvarima), sporovi se
mogu iznijeti pred nadlezni sud prema prebivali§tu ugovaratelja
osiguranja ili osiguranika u Republici Hrvatskoj ili pred bilo koji
drugi sud nadlezan na temelju primjenjivog prava EU-a.

4. Za odnose izmedu osiguratelja, drustva Further, osiguranika,
ugovaratelja osiguranja, korisnika i ostalih osoba koji nisu uredeni
ovim ugovorom o osiguranju primjenjuju se odredbe Zakona
o0 obveznim odnosima i drugih primjenjivih propisa Republike
Hrvatske.

5. Sankcije. Osiguratelj ne pruza pokrice i nije duzan platiti nijedan
zahtjev niti pruziti bilo kakvu pogodnost na temelju ovog ugovora
0 osiguranju u mjeri u kojoj bi pruzanje takvog pokri¢a, pla¢anja
ili pogodnosti izlozilo osiguratelja sankciji, zabrani ili ograni¢enju
na temelju rezolucija Ujedinjenih naroda ili na temelju trgovinskih
ili gospodarskih sankcija, zakona ili propisa Europske unije. Ova
se odredba na sankcije, zakone ili propise Sjedinjenih Americkih
Drzava primjenjuje samo u mjeri u kojoj je postupanje u skladu
s njima dopusteno i nije u suprotnosti s Uredbom Vijeca (EZ)
br. 2271/96 (Uredba EU-a o blokiranju) ili drugim primjenjivim
pravom EU-a.

6. Zastara. Na trazbine koje proizlaze iz ovog ugovora o osiguranju
primjenjuju se zastarni rokovi koji se prema Zakonu o obveznim
odnosima, s njegovim izmjenama i dopunama, opcenito
primjenjuju na trazbine iz ugovora o osiguranju.
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Premium Critical Advantage™ + PEM

AX-PCA-PEM3-HR-10_2026

Postojedi tekst u ¢lanku 7. ,Pokriveni troSkovi za Critical
Advantage+” i ¢lanku 8. ,Dnevna naknada za bolni¢ko
lije€enje” opéih uvjeta AX-SCA-PEM3-HR-10_2026

u cijelosti se zamjenjuje sljedec¢im tekstom:

Clanak 7.: POKRIVENI TROSKOVI ZA CRITICAL

ADVANTAGE™ + PEM
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Polica osiguranja pokriva troskove navedene u ovom clanku
7. (do ograni¢enja navedenih u nastavku) koji nastanu u vezi
s lijeCenjem u inozemstvu pokrivenih bolesti i pokrivenih
zdravstvenih postupaka navedenih u ¢lanku 6. Godisnji i doZivotni
limiti osiguranih svota za troskove pokrivene po ovoj polici jesu:
e 2.000.000 EUR po osiguraniku za pojedinu osigurateljnu
godinu;
« 4.000.000 EUR dozivotno ograni¢enje po osiguraniku tijekom
valjanosti police.
Pokriveni zdravstveni troSkovi tijekom lijeCenja u inozemstvu
Osiguranje pokriva zdravstvene troSkove nastale u skladu s
postupkom ostvarivanja odstetnih zahtjeva utvrdenim u ¢lanku 13.:
1. U bolnici u vezi s:
11smjestajem, prehranom i opéom njegom tijekom boravka
osiguranika u bolni¢koj sobi, na odjelu ili odsjeku bolnice ili
na odjelu intenzivne njege ili odjelu za promatranje;

1.2drugim bolni¢kim uslugama, ukljucujuéi usluge ambulantnog
odjela bolnice, i troSkovima dodatnog kreveta ili kreveta za
pratitelja, ako bolnica pruza tu uslugu;

1.3uporabom operacijske dvorane i svim uslugama koje su s
time povezane.

2. U dnevnoj Klinici ili u neovisnom centru za zdravstvenu skrb, ali
samo ako bi lije€enje, kirurski zahvat ili recept bili pokriveni po
ovoj polici da su pruzeni u bolnici.

3.Kod lije€nika u vezi s pregledom, lije¢enjem, zdravstvenom
skrbi ili kirurSkim zahvatom.

4.Za posjete lije€nika tijekom hospitalizacije.

5.Za sljedec¢e zdravstvene i kirurske usluge, metode lijecenja i
recepte:
a.anesteziju i primjenu anestetika koje izvodi osposobljeni

anesteziolog;

b.laboratorijske analize i patoloske pretrage, rendgensko
snimanje za pripremu lije€enja, radioterapiju, radioaktivne
izotope, kemoterapiju, elektrokardiograme, ehokardiografiju,
mijelograme, elektroencefalograme, angiograme,
kompjutoriziranu tomografiju i druge sli¢ne pretrage i metode
lije€enja potrebne za dijagnozu i lijeCenje pokrivene bolesti ili
pokrivenog zdravstvenog postupka, koje izvodi lijecnik ili se
izvode pod medicinskim nadzorom;

c. transfuzije krvi te primjenu plazme i seruma;

d.troSkove povezane s uporabom Kkisika, intravenskih otopina
i injekcija;

e. terapiju zraenjem;

f. rekonstruktivnu kirurgiju za popravak ili obnovu strukture
ostecene ili uklonjene zdravstvenim postupcima pokrivenima
ovom policom;

g.lije€enje komplikacija ili nuspojava neposredno povezanih
sa zdravstvenim postupcima pokrivenima ovom policom,
koje zahtijevaju hitnu lije¢nicku pomo¢ u bolnici ili klinickom
okruzenju i moraju se zbrinuti prije nego $to se osiguranik
proglasi zdravstveno sposobnim za povratak u Hrvatsku.

6. Za lijekove propisane na recept dok je osiguranik hospitaliziran
radi lijeCenja pokrivene bolesti ili provedbe pokrivenog
zdravstvenog postupka. Lijekovi propisani za poslijeoperacijsko
lijeCenje pokriveni su 30 dana od datuma kada osiguranik
zavrsi odgovarajucu fazu lijec¢enja u inozemstvu i samo ako su
kupljeni prije povratka u Hrvatsku.

7. Za premjestaje i prijevoz vozilom hitne pomodéi kopnom ili

4.

zrakom, ako ga je naznacio i propisao lije¢nik te je njegova

potreba potvrdena u postupku ostvarivanja odStetnih zahtjeva.

8.Za usluge koje prima zivi darivatelj tijekom uzimanja organa
za transplantaciju osiguraniku: (a) postupak pretrage za
pronalazenje mogudih darivatelja medu c¢lanovima obitelji
osiguranika; (b) bolnicke usluge koje prima darivatelj,
ukljucujuéi smjestaj, prehranu, opcéu njegu, laboratorijske
pretrage te uporabu opreme i bolni¢kih prostora (pri ¢emu su
isklju€eni predmeti za osobnu uporabu koji nisu potrebni za
postupak uzimanja); (c) kirurski zahvat i zdravstvene usluge za
uzimanje darivateljeva organa ili tkiva.

9.Za usluge i materijal za kulture koStane srzi u vezi s
transplantacijom tkiva osiguraniku. Pokri¢e se pruza samo za
troSkove nastale od datuma prvog zaracunavanja zdravstvene
usluge.

TroSkovi putovanja tijekom lije¢enja u inozemstvu

Osiguranje pokriva troSkove putovanja:

1. U inozemstvo za osiguranika i jednog pratitelja ili dva pratitelja,
ako je osiguranik maloljetna osoba (te zivog darivatelja u slu¢aju
transplantacije), isklju¢ivo u svrhu lije¢enja u inozemstvu u
skladu s postupkom ostvarivanja odstetnih zahtjeva. Sva
putovanja moraju se organizirati putem drustva Further, a
osiguratelj neée platiti putovanja koja samostalno organiziraju
osiguranik ili tre¢a osoba u ime osiguranika.

2. Drustvo Further odgovorno je za predlaganje datuma putovanja
na osnovi odobrenog programa lijecenja, koji se priopcéuju
osiguraniku dovoljno unaprijed da moze urediti potrebne
osobne stvari.

3. Ako osiguranik promijeni datume putovanja koje mu je priopcilo
drustvo Further, osiguranik ¢e osiguratelju ifili drustvu
Further morati nadoknaditi razumne, stvarne i dokumentirane
nepovratne troSkove ili troSkove ponovne rezervacije nastale
zbog promjene, osim ako je promjena posljedica:

« dokumentirane medicinske nuznosti potvrdene u postupku
ostvarivanja odstetnih zahtjeva;

o vise sile; ili

» teske bolesti, hospitalizacije ili smrti bliskog ¢lana obitelji
osiguranika ili njegova pratitelja.

4. Pokriveni troSkovi putovanja ukljucuju:

« prijevoz od osiguranikova stalnog prebivali$ta do odredene
zracne luke ili medunarodne Zeljeznicke postaje;

« Zeljeznic¢ku ili avionsku kartu u poslovnom razredu (business
class) do grada u kojem se provodi lijecenje i prijevoz do
odredenog hotela;

« prijevoz od odredenog hotela ili bolnice do odredene zracne
luke ili medunarodne ZeljezniCke postaje; i

« Zeljeznic¢ku ili avionsku kartu u poslovnom razredu (business
class) i zatim prijevoz do grada osiguranikova stalnog
prebivalista.

5.Broj zahtjeva u vezi s putovanjima nije ograni¢en; svako
putovanje mora biti unaprijed potvrdeno u postupku
ostvarivanja odstetnih zahtjeva kao relevantno u okviru uvjeta
i opsega police.

TroSkovi smjestaja tijekom lijecenja u inozemstvu

Osiguranje pokriva troSkove smjestaja:

1. za osiguranika i jednog pratitelja ili dva pratitelja, ako je
osiguranik maloljetna osoba (te zivog darivatelja u slucaju
transplantacije), tijekom boravka u inozemstvu iskljucivo u
svrhu lije¢enja u inozemstvu u skladu s postupkom ostvarivanja
odsStetnih zahtjeva. Sav smjeStaj mora se organizirati putem
drustva Further, a osiguratelj neée platiti smjestaj koji
samostalno organiziraju osiguranik ili tre¢éa osoba u ime
osiguranika;

2.drustvo Further odgovorno je za predlaganje datuma
rezervacije smjestaja na osnovi odobrenog programa lijecenja,
koji se priopcuju osiguraniku dovoljno unaprijed da moze urediti
potrebne osobne stvari;

3.datum povratka odredit ¢e se na osnovi zavrSetka lijecenja



i potvrde lije¢nika koji provodi lije€enje da je osiguranik

sposoban za putovanje;

4. ako osiguranik promijeni datume smjestaja koji su rezervirani i
priopéeni, osiguranik ¢e osiguratelju i/ili drustvu Further morati
nadoknaditi razumne, stvarne i dokumentirane nepovratne
troSkove ili troSkove ponovne rezervacije nastale zbog
promjene, osim ako je promjena posljedica:

« dokumentirane medicinske nuznosti potvrdene u postupku

ostvarivanja odstetnih zahtjeva;

vise sile; ili
» teSke bolesti, hospitalizacije ili smrti bliskog ¢lana obitelji

osiguranika ili njegova pratitelja;

5.pokriveni  troSkovi smjeStaja  ukljuCuju rezervacije za
dvokrevetnu sobu ili sobu s dva kreveta (ukljuc¢ujuéi dorucak)
u visokokvalitetnom hotelu (razine 5 zvjezdica) koji odgovara
kriterijima u najboljem interesu osiguranika;

6. odabir hotela ovisi o raspolozivosti i blizini bolnici ili lije¢niku
koji provodi lije€enje, u krugu od 10 km;

7. obrociisporednitroskoviuhotelu nisupokriveni. Nadstandardne
usluge (upgrade) u hotelu nisu pokrivene osiguranjem;

8. broj pokrivenih noc¢enja nije ograni¢en; ona ¢e biti uskladena s
trajanjem lijeCenja.

Troskovi povratka u domovinu

Osiguranje pokriva troskove povratka u domovinu: ako osiguranik

(i/ili zivi darivatelj u slu€aju transplantacije) umre izvan Hrvatske

tijekom lije€enja u inozemstvu organiziranog po ovoj polici,

osiguratelj ¢e platiti povratak posmrtnih ostataka u Hrvatsku,
ograni€¢eno na usluge i materijale potrebne za pripremu i prijevoz
tijela, ukljucujudi:

» usluge pogrebnog poduzeca koje obavlja medunarodni
povratak u domovinu, uklju¢ujuéi  balzamiranje i
administrativne formalnosti;

* minimalni obvezni lijes; i

 prijevoz posmrtnih ostataka iz zracne luke do odredenog
mjesta pokopa u Hrvatskoj.

TroSkovi lijekova nakon povratka s lijecenja u inozemstvu

Osiguranje pokriva troskove lijekova:

1. TroSkove lijekova kupljenih u Hrvatskoj nakon lijeCenja u
inozemstvu, ako:

a. lijek ima dozvolu i odobrenje odgovaraju¢eg zdravstvenog
tijela u Hrvatskoj, a njegovo propisivanje i primjena su
regulirani;

b.lijek je dostupan za kupnju u Hrvatskoj u vrijeme i na nacin
koji je potreban za nastavak lijecenja;

c. za lijek je potreban recept lije¢nika u Hrvatskoj;

d.je u postupku ostvarivanja odstetnih zahtjeva potvrdeno da
je lijek u skladu s preporukama medunarodnog(-ih) lije¢nika
odgovornog(-ih) za lije€enje u inozemstvu, kao potreban za
daljnje lijecenje;

e. pojedini recept ne prelazi zalihu za 2 mjeseca; i

f. svi recepti izdani su prije kraja primjenjivog razdoblja
naknade.

Ova naknada za lijekove ograni¢ena je na 50.000 EUR po

osiguraniku za cijelo razdoblje trajanja police i sastavni je dio

ukupnih godisnjih i dozivotnih limita osigurane svote navedenih

u ¢lanku 7.1

2.0va naknada ne pokriva: bilo koji tro$ak lijekova koji financira
hrvatski nacionalni zdravstveni sustav ili ga pokriva druga
polica osiguranja osiguranika; troSkove primjene lijeka; lijekove
kupljene izvan Hrvatske; ni raCune podnesene nakon vise od
godinu dana od kupnje.

3.Lijek mora kupiti i platiti neposredno osiguranik. Osiguratelj
¢e osiguraniku nadoknaditi troSkove po primitku recepta,
originalnog rac¢unai dokaza o placanju. Ako je tro$ak djelomi¢no
pokriven od strane Hrvatskog zavoda za zdravstveno
osiguranje (HZZO) ili druge police osiguranja, zahtjev za povrat
troSkova mora jasno razdvojiti dio koji je financirao osiguranik
od dijela koji je financiran iz drugih izvora.

4. Ako je u postupku ostvarivanja odsStetnih zahtjeva potvrdeno
da preporuceni lijek (ili istovrijedni alternativni lijek slicne
ucinkovitosti) nema dozvolu ili nije odobren u Hrvatskoj ili nije
dostupan za kupnju ili pristupaan osiguraniku u Hrvatskoj, a
ostali uvjeti iz stavka 1. su ispunjeni, polica pokriva i troSkove
lijeka izvan Hrvatske, zajedno s pripadajué¢im putovanjem i
smjeStajem pod uvjetima iz ¢lanaka 7.3 i 7.4.

Naknadna skrb nakon povratka s lije¢enja u inozemstvu

Osiguranje pokriva naknadnu skrb:

1. tro8kove naknadne skrbi u Hrvatskoj nakon zavr§enog lije€enja
u inozemstvu, ako:

a. je pruza bolnica ili lije¢nik potvrden u postupku ostvarivanja

odstetnih zahtjeva;

b.je dostupna u Hrvatskoj u vrijeme i na nacin koji su potrebni
za daljnji nadzor;

c. se provodi prema preporukama medunarodnog(-ih) lije¢nika
odgovornog(-ih) za lije€enje u inozemstvu; i

d. se pruza tijekom primjenjivog razdoblja naknade.

2.0va naknada ne pokriva: troSkove koje financira hrvatski
nacionalni zdravstveni sustav ili ih pokriva druga polica
osiguranja osiguranika; ni ra¢une podnesene nakon vise od
godinu dana od pruzanja skrbi.

3.Naknadnu skrb koja se provodi u Hrvatskoj mora organizirati
i platiti neposredno osiguranik. Osiguratelj ¢e osiguraniku
nadoknaditi troSkove po primitku originalnog racuna i dokaza
o plaéanju. Ako je trosak djelomi¢no pokriven od strane
Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje (HZZO) ili druge
police osiguranja, zahtjev za povrat troSkova mora jasno
razdvojiti dio koji je financirao osiguranik od dijela koji je
financiran iz drugih izvora.

4. Ako lije¢nik koji pruza naknadnu skrb u Hrvatskoj, s obzirom
na razvoj osiguranikova stanja, preporuci smjernice drukcije
od onih koje je prvotno odredio medunarodni lije¢nik, drustvo
Further proslijedit ¢e ih medunarodnom lije¢niku na odobrenje
i, kada je to primjenjivo, potvrditi povrat troSkova u skladu s
novim smjernicama.

5. Na zahtjev osiguranika i ako su uvjeti iz to¢aka 1(c) i 1(d) i dalje
ispunjeni, naknadna skrb moZze se odobriti i organizirati i izvan
Hrvatske. U tom sluc¢aju: provodit ¢e je medunarodni lijecnik(-i)
koji je(su) lije€io(-i) osiguranika ili njihov zdravstveni tim;
osiguratelj ¢e neposredno preuzeti zdravstvene troskove tih
savjetovanja i dijagnosti¢kih pretraga; a pripadajuce putovanje
i smjestaj organizirat ¢e se pod uvjetima iz ¢lanaka 7.3 i 7.4.

Clanak 8.:VNOV(v3ANvE ISPLATE: DNEVNA NAKNADA
ZA BOLNICKO LIJECENJE (PREMIUM)

Dnevna naknada za bolnicko lije€enje

Kada osiguranik prima lije€enje u inozemstvu u skladu s postupkom
ostvarivanja odstetnih zahtjeva utvrdenim u ¢lanku 13., a s time
povezani troSkovi pladeni su po ovom ugovoru o osiguranju,
osiguranik ima pravo na isplatu 200 EUR za svaku no¢ hospitalizacije,
a najvise za 60 nodi po pojedinom odstetnom zahtjevu.

Tajiznos sastavni je dio ukupnih godisnjih i dozivotnih limita osigurane
svote navedenih u ¢lanku 7.1.

Jednokratni iznos

Polica osiguraniku isplacuje jednokratni iznos od 20.000 EUR pri
povratku osiguranika u Hrvatsku nakon prvog lije€enja u inozemstvu
pokrivene bolesti ili pokrivenog zdravstvenog postupka, ako je to
lije€enje trajalo najmanje 3 dana.

Ova isplata ne izvr8ava se u slucaju lijeéenja raka ,in-situ” (Modul
pokrié¢a 1, to¢ka 2) ili predrakavih stanja (Modul pokri¢a 1, tocka 3).
Kada je osiguranik maloljetna osoba, isplata se izvrSava roditelju ili
skrbniku koji je ugovaratelj osiguranja ili osiguranik po polici.

Isplatu ovih naknada osiguratelj izvrSava u roku utvrdenom u ¢lanku
13. (Postupak ostvarivanja od$tetnih zahtjeva), a u svakom slucaju
najkasnije u zakonskim rokovima koji se primjenjuju prema hrvatskom
pravu.
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Prilog I: Personalized Medicine (personalizirana medicina)
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Personalized Medicine (personalizirana medicina), koja se naziva

i personaliziranom medicinom, odmak je od pristupa ,jedna

veli¢ina za sve” u lije€enju raka prema pristupu koji koristi tehnike

molekularnog profiliranja za odredivanje pravog lije¢enja za pravog

bolesnika u pravo vrijeme.

Personalized Medicine (personalizirana medicina) drustva

Further pruza osiguraniku personaliziranu podréku i vodenje na

njegovu putu s rakom. To ukljucuje zdravstveni pristup naprednim

genomskim testovima, kao $to je sekvenciranje sljedece generacije

(Next Generation Sequencing — NGS), vodecu svjetsku stru¢nu

interpretaciju laboratorijskih rezultata i to¢no stru¢no klini¢ko

izvjeS¢e (Expert Clinical Report), osiguravanje personaliziranog

plana lijeCenja raka specificnog za molekularni profil svakog

pojedinog osiguranika te vodenje u vezi s klini¢kim ispitivanjima.

Provedbu usluge nadzire drustvo Further sa zdravstvenim osobljem

specijaliziranim za to podrucje medicine.

Usluga Personalized Medicine (personalizirana medicina) drustva

Further moze dovesti do osigurateljnog pokri¢a za zdravstveno

lijeCenje, povezane troskove putovanja i smjestaja te novcane

naknade, kako je navedeno u ¢lanku 4.: ,,Pokri¢e medicinskih nalaza

utvrdenih Personalized Medicine (personalizirana medicina)”.

« Clanak 1. Pokriveni medicinski scenariji

« Clanak 2. Ograni¢enja

« Clanak 3. Kako aktivirati
(personalizirana medicina)

« Clanak 4. Pokrice medicinskih nalaza utvrdenih Personalized
Medicine (personalizirana medicina)

« Clanak 5. Pokriveni tro$kovi nakon uklju¢ivanja u klini¢ko
ispitivanje

« Clanak 6. Sto usluga Personalized Medicine (personalizirana
medicina) ne pokriva

uslugu Personalized Medicine

1. POKRIVENI MEDICINSKI SCENARIJI

Personalized Medicine (personalizirana medicina) moze se aktivirati
kada su ispunjeni sljededi uvjeti:
1. osiguranik se aktivno lije¢i zbog raka ili je primio pisanu
preporuku za hitno lijecenje raka; i
2. dijagnoza raka jest maligni rak (vidjeti Modul pokric¢a 1, To¢ka 1)
i razvrstana je u skladu s jednim od sljededih kriterija:
« rak koji ne odgovara na lijecenje prvom linijom (first line) ($to
potvrduje lije¢eci onkolog); ili
« rak dijagnosticiran u stadiju lll. ili IV.; ili
e rak nepoznatog primarnog sijela
prepoznatljivog primarnog tumora); ili
o rijetki oblici raka (*); i
3. na raspolaganju je odgovaraju¢i materijal za pretrage u obliku
bioptickog uzorka s dostatnim brojem tumorskih stanica. Ako
uzorak ne sadrzi dostatan broj tumorskih stanica, moze se
organizirati tekucéinska biopsija (uzorak krvi), ako je to klini¢ki
primjereno.
(*) Vrste raka s incidencijom < 6/100.000 ukljuene na popis
nadzora rijetkih vrsta raka u Europi (RARECARE).

(odsutnost  jasno

2. OGRANICENJA

Usluga Personalized Medicine (personalizirana medicina) omogucuje
provedbu jednog somatskog testa i odgovarajuci pregled (jedno
struéno klinicko izvjeS¢e - Expert Clinical Report) za svaku
jedinstvenu dijagnozu raka. Jedinstvena dijagnoza raka odredena je
posebnom kodom Medunarodne klasifikacije bolesti (International
Classification of Diseases - ICD) koja je dodijeljena raku.

Uslugu je moguce ponovno (iznova) zatraziti za zasebnu i nepovezanu
vrstu raka dijagnosticiranu pod drugom ICD kodom.
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Usluga Personalized Medicine (personalizirana medicina) nije
dostupna za prethodno postojece bolesti i bolesti koje su prijavljene,

dijagnosticirane, lije¢ene ili su pokazale povezane medicinski
dokumentirane simptome ili nalaze (znakove) u razdoblju karence
(razdoblje od 180 dana od datuma pocetka osiguranja ili od

odgovaraju¢eg datuma uklju¢enja osiguranika).

Aktiviranje Personalized Medicine (personalizirana medicina) mora
se provesti u razdoblju valjanog pokri¢a (dok je polica aktivna i dok
su plac¢ene sve dospjele premije).

3. KAKO AKTIVIRATI USLUGU PERSONALIZED
MEDICINE (PERSONALIZIRANA MEDICINA)

3.1 Prijem
Zahtjev za Personalized Medicine (personalizirana medicina) moze
se predati putem internetskog portala koji ¢e drustvo Further staviti
na raspolaganje osiguraniku i na koji je moguce ucitati pocetne
zdravstvene informacije.
Osiguranik  koji  zahtijeva uslugu Personalized Medicine
(personalizirana  medicina) mora  dostaviti odgovarajuce
zdravstvene podatke, koje ¢e drustvo Further pregledati kako
bi ocijenilo valjanost i potpunost dokumentacije (osiguranikova
dijagnoza, raspolozivost bioloskih uzoraka, dosad primljena skrb
itd.) te izradilo analizu nedostataka i akcijski plan za odredivanje
vrste testiranja i za to potrebnog uzorka. Osiguranika ¢e kroz cijeli
proces pratiti namjenski tim stru¢njaka (concierge tim).

3.2 Molekularno profiliranje (npr. sekvenciranje sljedeée generacije)

Kada medicinski prijem bude zavrSen odgovaraju¢om analizom

nedostataka i akcijskim planom, drustvo Further odabrat dce

najprimjerenijeg specijaliziranog laboratorijskog partnera i pobrinut

¢e se za uzimanje osiguranikova uzorka. Tro$kove prikupljanja i

dostave uzorka za testiranje u laboratoriju pla¢a neposredno drustvo

Further. Laboratorij ¢e provesti somatsko testiranje, ukljucujudi

tehnic¢ki pregled i izvje§¢e o molekularnom profilu pojedineva

raka. Drustvo Further neposredno preuzima troskove somatskog
testiranja u odredenom laboratoriju. Preporucljivo je da osiguranici
ne prekinu lije¢enje dok ¢ekaju rezultate bilo kojeg testa profiliranja.

3.3 Struc¢no klini¢ko izvjesc¢e (Expert Clinical Report)

Drustvo Further suraduje s vanjskim stru¢njacima iz podrucja

onkologije, genetike i patologije, koji zajedno tvore Strucni

medicinski odbor. Ti stru¢njaci bit ¢e angazirani/imenovani od
strane drustva Further za izradu stru¢nog klinickog izvje$¢a (Expert

Clinical Report) — medicinskog dokumenta koji izraduje jedan ili vise

stru¢njaka i koji rezultate genetskih testova prevodi u primjenjive

medicinske preporuke.

3.4 Indikacije za lije¢enje i upravljanje rezultatima

Stru¢no klini¢ko izvje$cée pruza iscrpne informacije i smjernice glede

rezultata molekularnog profiliranja, ukljucujuci:

o Klini¢ki sazetak osiguranikova zdravstvenog stanja;

o zakljucke iz molekularnog profiliranja;

« raspolozive indikacije za optimalno lijeCenje, ukljucujudi
tradicionalne terapije, kao i nove terapije poput ciljanih terapija,
imunoterapija ili hormonskih terapija s najve¢om potencijalnom
klinickom koristi;

« znakove otpornosti ili toksi¢nosti na odredena lijec¢enja;

« raspolozivost klinickog ispitivanja, kada je primjenjivo;

e razmatranja o mogudéim zametnim (germline) mutacijama i
nasljednom raku (ako je primjenjivo). U slu¢aju da stru¢no
klinicko izvje$ce identificira mogucu nasljednu gensku mutaciju
kod osiguranika, osiguraniku c¢e biti ponudeno i testiranje
zametnih (germline) stanica.

Izmedu osiguranika i voditelja slu¢aja pri drustvu Further dogovara

se navigacijski poziv kako bi se rezultati izvje$¢a u cijelosti objasnili

i pregledali.



Uz suglasnost osiguranika, njegov lijececi onkolog pozvan je na
sudjelovanje u medusobnoj raspravi o slu¢aju (peer-to-peer) sa
strué¢njakom koji je sudjelovao u izradi stru¢nog klinickog izvjeséa,

kako bi razgovarali o rezultatima navedenima u dokumentu i

osigurali da se rezultati prenesu u klini¢ku praksu.

3.5 Obiteljsko testiranje

U slu¢aju da je stru¢no klinicko izvje$ée identificiralo mogucéu

nasljednu gensku mutaciju i da je osiguranik pozitivan na

ponudenom testiranju zametnih (germline) stanica, drustvo

Further organizira i pla¢a testiranje zametnih (germline) stanica

za ovlastene neposredne Clanove obitelji osiguranika, kako bi se

provjerila prisutnost te mutacije i kod tih osoba, pod uvjetom da su
za to dale svoju suglasnost.

Ovlasteni neposredni ¢lanovi obitelji jesu bioloSka braca i sestre te

bioloska djeca osiguranika koji mogu oboljeti od tog raka. Drustvo

Further donosi kona¢nu odluku o odabiru ¢lanova obitelji koji ¢e biti

podvrgnuti testiranju, iskljucivo na temelju klini¢ke primjerenosti.

Drustvo Further pobrinut ¢ée se za prikupljanje i dostavu

uzoraka ovlastenog neposrednog c¢lana obitelji odgovaraju¢em

laboratorijskom partneru. Laboratorij dovrSava pregled uzoraka i

izdaje rezultate testiranja.

U slucaju pozitivhog rezultata za ¢lana obitelji, svaki ¢e slu¢aj

ocijeniti stru¢njak za genetsko savjetovanje, koji ¢e pruziti izvjesce

o najboljim praksama. Takoder ¢e se organizirati navigacijski poziv

izmedu stru€njaka za genetsko savjetovanje i svakog pojedinog

¢lana obitelji pogodenog pozitivnim rezultatom, kako bi se zajam¢ilo
pravilno razumijevanje informacija.

3.6 Vodenje u klini€kim ispitivanjima (Clinical Trials Navigation)

Klinicka ispitivanja su istrazivatke studije koje se provode na

bolesnicima kako bi se ocijenili sigurnost i uc€inkovitost novog

protokola lije¢enja, novog lijeka, novog medicinskog pomagala ili

novog dijagnosti¢kog postupka.

Bolesnik s dijagnozom raka moze se ukljuciti u klini¢ko ispitivanje

trazedéi pristup obecavajuéem novom protokolu lijec¢enja koji je

dostupan samo u pokusnoj (eksperimentalnoj) fazi ili za koji se
ocekuje da ¢e djelovati u¢inkovitije od standardnog lije¢enja koje je
bolesniku ve¢ dostupno.

U slucaju da je osiguraniku u stru¢nom klinickom izvjeséu

preporuc¢eno da razmotri mogucénost pristupa odredenom lije¢enju u

okviru klini¢kog ispitivanja i osiguranik Zeli tu moguénost iskoristiti,

drustvo Further pruza vodenje i podrsku, ukljucujudi:

« informacije o klini¢kim ispitivanjima;

« skeniranje baza podataka o klini¢kim ispitivanjima;

« uspostavljanje kontakta s centrima koji provode aktivna
odgovarajuca klini¢ka ispitivanja u bolesnikovoj domovini, kada
je to mogude, i prema potrebi prosirenje pretrage;

« pomo¢ pri tumacenju kriterija za uklju¢ivanje/iskljucivanje pri
pristupanju klinickom ispitivanju;

« dostavu izvje$¢a o klinickom ispitivanju s klju¢nim nalazima u
roku od 30 dana od datuma osiguranikova zahtjeva.

Diljem svijeta u tijeku su brojna klini¢ka ispitivanja. Drustvo Further

nastojat ¢e pronadi najprimjerenija klinicka ispitivanja za svaki

pojedini slu€aj osiguranika, no za podudaranje ne moze jamciti.

Za prijem sudionika u kliniCko ispitivanje isklju¢ivo je odgovoran

organizator klinickog ispitivanja.

Ako pretraga ne zavrsi uspjeSnim podudaranjem ili se bolesnik odluci

da se nece ukljuciti ni u jedno od odabranih klini¢kih ispitivanja,

drustvo Further na zahtjev osiguranika provodi drugu i posljednju
pretragu odgovarajucih klini¢kih ispitivanja. Ovisno o tome koliko

je vremena proteklo, to moze zahtijevati ponavljanje nekih ili

svih postupaka prijema, npr. prikupljanje azurirane zdravstvene

dokumentacije.

Osiguranik mora o mogucénosti prijave u klini¢ko

razgovarati sa svojim lije¢e¢im onkologom.

Nakon primitka potvrde osiguranika o namjeri uklju€ivanja u bilo koje

od odabranih klini¢kih ispitivanja, drustvo Further pruza sljededu

podrsku:

e administrativnu podrsku pri ispunjavanju prijave za ukljucivanje,
ukljucujudi prijevode kada su potrebni;

« logistic¢ke informacije o organiziranim putovanjima i smjestajima,
kada je to potrebno, ovisno o lokaciji klini¢kog ispitivanja;

« osigurateljno pokrice za organizirana putovanja i smjestaje te
isplatu dnevne naknade (vidjeti ¢lanak 5. ,Pokriveni troskovi
nakon uklju€ivanja u klini¢ko ispitivanje”).

3.6.1 Ogranicenja

Vodenje u klini¢kim ispitivanjima (Clinical Trials Navigation)
dostupno je jednom za svaki ovlasteni zahtjev za uslugu
Personalized Medicine (personalizirana medicina) (jednom za
svaku jedinstvenu dijagnozu raka), kada su na raspolaganju
rezultati somatskog testa.

ispitivanje

4. POKRICE MEDICINSKIH NALAZA UTVRDENIH
PERSONALIZED MEDICINE (PERSONALIZIRANA
MEDICINA)

Rezultat rjeSenja Personalized Medicine (personalizirana medicina)
niz je preporuka za moguénosti lije¢enja koje su navedene kao nalazi
stru¢nog klini¢kog izvjesc¢a ifili nalazi izvjes¢a o vodenju u klinickim
ispitivanjima.

Te mogucénosti lijeCenja moguce je na temelju njihove medicinske

naravi razvrstati u tri razliita pristupa:

e Pristup ,On label” (u okviru odobrene indikacije): u stru¢nom
klinickom izvjeSéu navedena je preporuka za protokol lije¢enja
koji uklju€uje primjenu lijekova protiv raka u skladu s opsegom,
dozom i nac¢inom primjene odobrenima u farmaceutskoj dozvoli
koju su izdala odgovarajucéa zdravstvena tijela.

Pokriée za pristup ,On label” moze se pruziti kao valjani zahtjev za

Critical Advantage+ koji ima za posljedicu lije¢enje u inozemstvu u

skladu s &lankom 7. POKRIVENI TROSKOVI ZA CRITICAL ADVANTAGE+

i &lankom 9. ISKLJUCENJA OSIGURATELJA.

Polica ne pokriva troSkove bilo kakvog protokola lije¢enja ,On labe

koji se provodi u Hrvatskoj.

e Pristup ,Off label” (izvan odobrene indikacije): u stru¢nom
klinickom izvjeSéu navedena je preporuka za protokol lije¢enja
koji uklju€uje primjenu lijeka protiv raka izvan indikacija koje su
odobrila odgovaraju¢a zdravstvena tijela. To moze ukljucivati
primjenu za drugu vrstu dijagnoze raka ili primjenu u drukcijoj
dozi ili s druk¢ijim nacinom primjene od onih koji su podrobno
opisani i odobreni u farmaceutskoj dozvoli.

Pokriée za pristup , Off label” moZe se pruZiti kao valjani zahtjev za

Critical Advantage+ koji ima za posljedicu lije¢enje u inozemstvu u

skladu s &lankom 7. POKRIVENI TROSKOVI ZA CRITICAL ADVANTAGE +

i ¢lankom 9. ISKLJUCENJA OSIGURATELJA. Izdaje se prethodno

odobrenje osiguranja s navodenjem pristupa ,Off label” koji ¢e se

provoditi u odabranoj medunarodnoj bolnici koja mozZe provoditi
protokol lije¢enja ,Off label” pod uvjetima navedenima u stru¢nom
klinickom izvjescu.

Polica ne pokriva troskove:

* nijednog protokola lijeCenja , Off label” koji se provodi u Hrvatskoj
ili

* nijednog protokola CAR T-stani¢ne terapije koji nije odobreni
protokol za CAR T-stani¢nu terapiju ili

* nijednog protokola koji nije bio preporu¢en u stru¢nom klinickom
izvjesdéu.

e Pristup u okviru klinickog ispitivanja: preporuka je navedena u
struénom klinickom izvjescu, a u izvjeséu o vodenju u klinickim
ispitivanjima utvrdeno je potencijalno podudaranje s primjerenim
klini¢kim ispitivanjima.

U okviru klini¢kih ispitivanja obi¢no se financira primjena lijeka u

ispitivanju i tekuce testiranje rezultata ispitivanja na zdravstvenom

stanju sudionika. Klini¢ka ispitivanja obi¢no se provode usporedno

ili u kombinaciji s trenutacno prihvaéenim lijecenjem za doti¢nu

dijagnozu raka ili s odgovarajuc¢im pristupom ,0On label” (u daljnjem

tekstu: standardna skrb (Standard of care)).

Organizator klini¢kog ispitivanja mora u fazi uklju€ivanja navesti

opseg zdravstvenih troSkova koji se financiraju iz klini¢kog ispitivanja

i onih troSkova koji se ne financiraju iz klinickog ispitivanja i koje

mora financirati sudionik ispitivanja, bilo neposredno, bilo putem

vanjskih javnih odn. privatnih osigurateljnih usluga koje su dostupne
osiguraniku.

Organizator klinickog ispitivanja obi¢no ne financira dio standardne

skrbi pri lije€enju koje se provodi tijekom klini¢kog ispitivanja.

Polica pruza osigurateljno pokri¢e, kako je podrobno opisano u

¢lanku 5. ,,Pokriveni troskovi nakon uklju€ivanja u klini¢ko ispitivanje”.

1"

5. POKRIVENI TROSKOVI NAKON UKLJUCIVANJA U
KLINICKO ISPITIVANJE

5.1 Ukljucivanje u klini¢ko ispitivanje koje se provodi u Hrvatskoj
Ako se osiguranik ukljuci u klini¢ko ispitivanje odabrano na temelju
nalaza izvje$¢a o vodenju u klini¢kim ispitivanjima i ako je klini¢ko
ispitivanje organizirano u bolnici ili zdravstvenoj ustanovi u Hrvatskoj,
udaljenoj vise od 100 km od osiguranikova prebivalista, osiguraniku
se pruza sljedece osigurateljno pokrice:

5.1.1 Zdravstveni troskovi

Personalized Medicine (personalizirana medicina) ne pokriva

nikakve zdravstvene troSkove povezane sa standardnom skrbi ili

troSkove koje ne financira organizator klinickog ispitivanja.
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5.1.2 TroSkovi putovanja, smjestaja i povratka u domovinu

Za organizirana putovanja, smjeStaje i troSkove povratka u
domovinu za osiguranika i jednog pratitelja (ili dva pratitelja, ako
je osiguranik koji se uklju€uje u klinicko ispitivanje maloljetna
osoba) pod jednakim uvjetima kao $to su podrobno navedeni u
tockama 3., 4.1 5. ¢lanka 7., uklju¢ujuéi putovanje u ekonomskom
ili poslovhom razredu i rezervacije u hotelu s tri, Cetiri ili pet
zvjezdica (ukljuCujuéi dorucak), ovisno o osiguranikovoj verziji
Standard ili Premium, unutar polumjera od 10 km od lokacije na
kojoj se provodi klini¢ko ispitivanje.

Sve dogovore u vezi s putovanjima i smjeStajima mora organizirati
drustvo Further; osiguratelj ne placa nikakva organizirana
putovanja ili smjestaje koje je organizirao osiguranik ili bilo koja
tre¢a osoba u ime osiguranika. Drustvo Further odgovorno je za
odlucivanje o datumima putovanja za svako pokriveno putovanje,
na temelju rasporeda termina klinickog ispitivanja. Ti datumi
putovanja priop¢uju se osiguraniku da ima dovoljno vremena za
uredivanje svih potrebnih osobnih stvari.

Pokriée za povratak u domovinu dostupno je u slucaju smrti
osiguranika tijekom pokrivenog putovanja podrobno opisanog u
ovom ¢lanku 5.1.2. u svrhu sudjelovanja na terminima klini¢kog
ispitivanja.

5.1.3 Isplata dnevne naknade

U okviru ovog prava osiguraniku se isplacuje dnevna naknada
u visini od 100 EUR (200 EUR za Critical Advantage+ Premium)
za svaki dan kada osiguranik primi lijek u ispitivanju ili se testira
u odredenoj bolnici ili zdravstvenoj ustanovi u okviru protokola
klinickog ispitivanja koji zahtijeva organizator klinickog ispitivanja.
Isplata dnevne naknade ograni€ena je na najvisSe 60 dana.

5.2 Ukljudivanje u klini¢ko ispitivanje koje se provodiizvan Hrvatske
Ako se osiguranik ukljuci u klini¢ko ispitivanje odabrano na temelju
nalaza izvje$¢a o vodenju u klini¢kim ispitivanjima i ako je klini¢ko
ispitivanje organizirano u bolnici ili zdravstvenoj ustanovi izvan
Hrvatske, osiguraniku se pruza sljedece osigurateljno pokrice:
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5.2.1 Zdravstveni troSkovi

Personalized Medicine (personalizirana medicina) nudi pokrice
za sve medicinski nuzne zdravstvene troSkove povezane s
usporednim pruzanjem standardne skrbi u skladu sa smjernicama
odredenima u ¢&lanku 7. POKRIVENI TROSKOVI ZA CRITICAL
ADVANTAGE+ i &lanku 9. ISKLJUCENJA OSIGURATELJA.

Ti se troSkovi pokrivaju ako se standardna skrb provodi u istoj
bolnici ili zdravstvenoj ustanovi u kojoj se provodi i klinicko
ispitivanje.

5.2.2 TroSkovi putovanja, smjestaja i povratka u domovinu

Za organizirana putovanja, smjeStaje i troSkove povratka u
domovinu za osiguranika i jednog pratitelja (ili dva pratitelja, ako
je osiguranik koji se ukljuCuje u klinicko ispitivanje maloljetna
osoba) pod jednakim uvjetima kao $to su podrobno navedeni u
tockama 3., 4.1 5. ¢lanka 7., ukljucujuéi putovanje u ekonomskom
ili poslovhom razredu i rezervacije u hotelu s tri, Cetiri ili pet
zvjezdica (ukljuCujuéi dorucak), ovisno o osiguranikovoj verziji
Standard ili Premium, unutar polumjera od 10 km od lokacije na
kojoj se provodi klini¢ko ispitivanje.

Sve dogovore u vezi s putovanjima i smjestajima mora organizirati
drustvo Further; osiguratelj ne plada nikakva organizirana
putovanja ili smjeStaje koje je organizirao osiguranik ili bilo koja
tre¢a osoba u ime osiguranika. Drustvo Further odgovorno je za
odlucivanje o datumima putovanja za svako pokriveno putovanje,
na temelju rasporeda termina klinickog ispitivanja ifili pruzanja
standardne skrbi. Ti datumi putovanja priop¢uju se osiguraniku da
ima dovoljno vremena za uredivanje svih potrebnih osobnih stvari.
Pokriée za povratak u domovinu dostupno je u slucaju smrti
osiguranika tijekom pokrivenog putovanja podrobno opisanog u
ovom ¢lanku 5.2.2. u svrhu sudjelovanja na terminima klinickog
ispitivanja ili primanja standardne skrbi.

5.2.3 Isplata dnevne naknade

U okviru ovog prava osiguraniku se isplacuje dnevna naknada
u visini od 100 EUR (200 EUR za Critical Advantage+ Premium)
za svaki dan kada osiguranik primi lijek u ispitivanju ili se testira
u odredenoj bolnici ili zdravstvenoj ustanovi u okviru protokola
klini¢kog ispitivanja koji zahtijeva organizator klinickog ispitivanja.
Isplata dnevne naknade ograniCena je na najviSe 60 dana.
Dnevna naknada ne ispladuje se za dan koji je ve¢ plaéen
dnevnom naknadom za bolni¢ko lije¢enje (vidjeti ¢lanak 8.).

6. STO USLUGA PERSONALIZED MEDICINE

(PERSONALIZIRANA MEDICINA) NE POKRIVA

1

Troskovi provedbe biopsija

Usluga ne pokriva troSkove biopsije provedene radi ekstrakcije ili

uklanjanja tkiva ili tekucine koji su izvor uzorka potrebnog za test

molekularnog profiliranja, uz iznimku uzimanja krvi za tekucinsku

biopsiju (vidjeti Pokriveni medicinski scenariji, tocka 3)

Zdravstveni troskovi u okviru klini¢kog ispitivanja

o bilo kakvi zdravstveni troSkovi ako se osiguranik ukljuci u
klini¢ko ispitivanje u Hrvatskoj (vidjeti ¢lanak 5.1.1);

« lijeCenje bilo kakvih nenamjernih nuspojava ili zdravstvenih
komplikacija koje uzrokuje lijek protiv raka koji je predmet
klini¢kog ispitivanja.

Nezdravstveni troSkovi

Ova usluga ne pokriva sljedec¢e nezdravstvene troSkove:

» bilo kakve povezane troskove putovanja ili smjeStaja nastale
kod osiguranika i/ili njegovih ¢lanova obitelji zbog sudjelovanja
na planiranim terminima za uzimanje ili ekstrakciju uzorka za
testiranje;

» bilo kakve administrativne pristojbe ili druge troSkove (ako
postoje) za uklju€ivanje u klini¢ko ispitivanje.



Svrha tekstova u prezentacijskoj brosuri je pruziti kratak pregled informacija u okviru usluga udruzenih pod zajedni¢kim imenom

Dr Best. Tekstovi u prezentacijskoj brosuri nisu izvadak niti sazetak opc¢ih i dopunskih uvjeta. Skraceni prikaz i informativni izracuni
prikazani u brosuri mogu stvoriti dvosmislen i nepotpun prikaz. Obvezujuce i potpune informacije o uslugama udruzenim pod
zajednic¢kim imenom Dr Best navedene su u priloZzenim uvjetima osiguranja, na ponudama i na policama osiguranja koje su sastavni dio
ugovora.



Dr Best

BESTHEALTH, d.o.o.
Zagrebacka cesta 126
10000 Zagreb

0800 00 82 00
info@dr-best.hr

Zbirka informacija i uvjeta AX-SCA-PEM3-HR-10_2026 in AX-PCA-PEM3-HR-10_2026. Valjanost od 1. listopada 2026.

Further Underwriting International SLU (“Further”) je tvrtka registrirana u $panjolskoj s poreznim brojem B83644484 i sa sjedistem na Paseo de Recoletos 12, Madrid, Spanjolska. Tvrtka Further
je registrirana pri $panjolskom regulatoru Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones kao neekskluzivni zastupnik osiguravajuce kuée Axeria s licencom broj AJ0241 i ovlastena je za
donosenje odluka o zahtjevima u vezi s ugovorom o osiguranju. Axeria iard (“Axeria”) je osiguravajuc¢a kuca registrirana u Francuskoj s brojem 352 893 200 i adresom 26 rue du Général Mouton
Duvernet, 69003 Lyon, Francuska.




