Obrazac 3.

FINANCIJSKA AGENCLJA FINANCHSKA AGENCHIA
OIB: 85821130368 i ODJEL PISARNICE - ZAGREB 1
Augusta Cesarca 22, 42000 Varazdin ,; : 20 -06- 2016
'

(adresa nadleZne jedinice)
PREDSTECAINE NAGODBE

PRIMANJE | OTPREMA POSTE

@Mm" -

Nadlezni trgovacki sud _Trgovacki sud u Varazdinu ek
Poslovni broj spisa _St-710/2016

PRIJAVA TRAZBINE VJEROVNIKA U PREDSTECAJNOM POSTUPKU

PODACI O VJEROVNIKU:
Ime i prezime / tvrtka ili naziv _CROATIA zdravstveno osiguranje d.d.
OIB 45302812775
Adresa / sjediSte
Miramarska 22, 10000 Zagreb

PODACI O DUZNIKU:
Ime i prezime / tvrtka ili naziv _Poliklinika Sveti Nikola d.0.0.
OIB 50243470991
Adresa / sjediste
Kukuljeviéeva 6, 42000 Varazdin

PODACI O TRAZBINI:

Pravna osnova trazbine (npr. ugovor, odiuka suda ili drugog tijela, ako je u tijeku sudski
postupak oznaku spisa i naznaku suda kod kojeg se postupak vodi)

Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, police dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja za 14 radnika

Iznos dospjele trazbine 9.382.53 (kn)
Glavnica 9.102,00 (kn)
Kamate 280,53 (kn)
Iznos trazbine koja dospijeva nakon otvaranja predste¢ajnog postupka
20.743.20 (kn)

Dokaz o postojanju trazbine (npr. radun, izvadak iz poslovnih knjiga)
Izvadak iz poslovnih knjiga, rekapitulacija obratuna kamata

Vjerovnik raspolaze ovr§nom ispravom DA / NE za iznos (kn)

Naziv ovrsne isprave




PODACI O RAZLUCNOM PRAVU:

Pravna osnova razlu¢nog prava

Dio imovine na koji se odnosi razlu¢no pravo

Iznos trazbine (kn)

Razluéni vjerovnik odrice se prava na odvojeno namirenje ODRICEM / NE ODRICEM

Razluéni vierovnik pristaje da se odgodi namirenje iz predmeta na koji se odnosi njegovo
razlu¢no pravo radi provedbe plana restrukturiranja PRISTAJEM / NE PRISTAJEM

PODACI O IZLUCNOM PRAVU:

Pravna osnova izlu¢nog prava

Dio imovine na koji se odnosi izlu¢no pravo

Izlu¢ni vierovnik pristaje da se izdvoji predmet na koji se odnosi njegovo izluéno pravo radi
provedbe plana restrukturiranja PRISTAJEM / NE PRISTAJEM

Mijesto i datum Potpis yjerovnika

7 =10 G aRRTEEE S L g i : 1 7_
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CROATIA zdravstveno osiguranje d.d., OIB 45302812775, 10 000 Zagreb, Miramarska c¢. 22, koju

éastupajtufpredsjednik Uprave Damir Mihanovi¢ | zamjenica ¢lana Uprave Anita Ore&, (u daljnjem tekstu:
sigurateff)

Poliklinika Sveti Nikola d.o.0., OIB 50243470991, 42 000 Varazdin, lvana Kukuljeviéa 6, kojeg zastupa
ravhatelj dr. Damir Stajcar, = e nmeny:

sklopili su dana 14.10.2014. godine sljedadi

UGOVOR O DOBROVOLJNOM ZDRAVSTVENOI\&_ 5

Opce odredbe

Clanak 1.

Ovim Ugovorom o dobrovolinom zdravstvenom osiguranju (u dalipjem tekstu: Ugovor) CROATIA
zdravstveno osiguranje d.d. {(u dalinjern tekstu: Osiguratelj) i Poliklinika Sveti Nikola d.c.0., (u daijnjem
tekstu: Ugovarateli osigurania) ugovaraju i utvrduju medusobna prava i obveze u svezi dobroveijnog
zdravstvenog osiguranja i to dodatnog zdravstvenog osigurania.

Temeijni poimovi
Clanak 2
Pojedini pojmovi u ovom Ugovoru imaju slijedede znatenje:

1. Polica osiguranja je isprava o osiguranju, kojom se dokazuje postojanje ovog Ugovora.

2. Uvjeti osiguranja su skup klauzula kojima se detaljno ureduju odnosi izmedu osiguratelja i
ugovaratelja iz ugovara o osiguranju

3. Premija osiguranja je iznos koji se placa prema Ugovoru za osiguranike za osigurateljnu godinu.

4. Osigurani sluéaj je poremecaj zdravija osiguranika koji uzrokuje potrebu za medicinskom uslugom
predvidenim Ugovorom.

5. Sistematski pregled je pruzanje preventivne zdravstvene zastite.

6. Kontrolni pregledi su pregledi koji u pravilu moraju biti obavijeni u roku od 90 (devedeset) dana od
dana specijalistickog pregleda.

7. Dijagnostitka obrada- osiguranici obavijaju po prijedicgu specijaliste

Clanak 3

{1) Ovaj ugovor sklapa se prema Opéim uvietima dodatnog zdravstvenog osiguranja, Dopunskim
uvjetima za osiguranje osnovnog programa specijalistickih pregleda i obrade NORMA i Dopunskim
uvjetima za osiguranje prosirenog programa specijalisti¢kih pregleda i obrade s ukljugenjem malih
operacijskih zahvata i fizikalne terapije SELEKTA

(2) Ugovaratel] osiguranja ovim Ugovorom osigurava dodatno zdravstveno osiguranje za svoje
zaposlenike.

(3 Osigurani su svi zaposlenici Ugovaratelja osiguranja prema popisu koji je sastavni dio ovog
Ugovora.

(4) Pravo na koristenje medicinske usluge ugovorene ovim Ugovorom imaju svi zaposlenici

Ugovarateija osiguranja koji su prilikom sklapanja Ugovora ili naknadro na popisu osigurarika.

(5) Ugovorne strane ugovaraju da ¢e se popis zaposlenika aZurirati za vrijeme trajanja ovog Ugovora,
tako da ¢e Ugovaratelj osiguranja dostavijati podatke o zaposlenicima koji se zeposle kod



(1)

(1)

(M

Ugovaratelia osiguranja za vrijeme trajanja ovog Ugovora, kao zaposlenicima kojima je prestac
ugovor o radu sa Ugovarateljem osiguranja.

Predmet osiguranja
Clanak 4

Predmet_ osiguranja je zdravstvena zastita, ugovorena ovim Ugovorom, koju sukladno Zakonu o
dobrovoljinom zdravstvenom osiguranju, osigurava Osiguratelj putem svojih suradnih zdravstvenih
ustanova odnosno ordinacija, osnovom suglasnosti Ministarstva zdravstva i socijalne skrbi za
chavijanje poslova dobrovolinog (dodatnog i dopunskog) zdravstvenog osiguranja.

Pravo na koriStenje zdravstvene =zaétite ugovorene ovim Ugovorom imaju svi osiguranici
Ugovarateija osiguranja

Clanak 5

Ovim ugovorom osigurava se dodatno zdravstveno osiguranje programa NORMA i SELEKTA,
prema Dopunskim uvjetima za osiguranje osnovnog programa specijalisti€kin pregleda i obrade
(NORMA) i Dopunskim uvjetima za osiguranje proSirenog programa specijalistickin pregleda i
obrade s ukljuéenjem malih operacijskih zahvata i fizikalne terapije SELEKTA.

Obveze osiguratelja

Clanak 6

Osiguratelj se obvezuje osiguratt moguénost koridtenja zdravstvenih usluga u svgjim suradnim
ustanovama odnosno ordinacijama.

Prema ovom Ugovoru i programu provedenja dodatnog zdravstvenog osiguranja medicinske usluge
moguce je obaviti samo u zdravstvenim ustanovama i ordinacijama s kojima CROATIA zdravstveno
osiguranje d.d. ima skloplien ugovor o poslovnoj suradnji.

Osigurate)j se obvezuje organizirati sistematske preglede za zaposlenike u viastitim poliklinikama,
odnosno u mjestima gdje nema viastite poliklinike, u suradnim ustanovama prema papisu CZ0O-a.

Usluge iz ¢lanka 5. ovoga Ugovora osiguranici mogu koristiti na cjelokupnom podrugju Republike

Hrvatske prema popisu ugovorenih zdravstvenih ustanova CZC-a.

Obveza osiguratelja prema osiguraniku poéinje 16.-og dana od dana koji je u polici osiguranja
oznaden kao dan potetka osiguranja, ako je do tog dana placen prvi obrok premije.

Clanak 7

Usiguratel] se obvezuje u najkraéem moguéem roku nakon primitka popisa zaposlenika od
Ugovaratelja osiguranja izraditi iskaznice DZO-a koje ¢e koristiti za identifikaciju osiguranika prilikom
pregleda ili lijecenja u zdravstvenaoj ustanovi

Do primitka iskaznice, osiguranici Ugovaratelja osiguranja moci ¢e koristiti ugovorene usluge od
dana stupanja na snagu ovoga Ugovora.



Nacin koriStenja medicinske usiuge

Clanak 8

Dodatno zdravstveno osiguranje

Nakon potrebe za odr'eden'gm medicinskom uslugom osiguranik kontaktira ovlastenog lijecnika CROATIA
zdravstyenog osiguranja koji na poziv osiguranika ugovara potrebnu vrstu i vrijeme pregleda, u zdravstvenoj
ustanovi, po moguénosti prema Zelji osiguranika u najkrac¢ern moguéem roku.

(1)

(2)

(6)

Pla¢anje premije

Clanak 9.

Ugovorene strane ugovaraju premiju osiguranja za svaku osigurateljnu godinu posebno.

Jediniéni godignji iznos za navedene usluge po zaposieniku {premija) za program NORMA:
1. Za sistematske preglede 1.065,60 kuna
2. Za kurativu 266,40 kuna
Jedini&ni godisniji iznos za navedene usliuge po zaposleniku (premija) za program SELEKTA:
1. Za sistematske preglede 1.065,60 kuna
2. Za kurativu 1.358,40 kuna

Ukupna godignja premija po zaposleniku za program NORMA iznosi 1.332,00 kuna a za program
SELEKTA iznosi 2.424,00 kune.

Sveukupni godisnji iznos premije na osnovi 14 zaposienika Ugovaratelija usluga za program NORMA
iznosi 21.924,00 kuna.
Za usluge iz stavka 2, tocke 1.1 2., te stavka 3 Toéke 1.1 2. izdaju se posebni raduni.

Cianak 10.

Ugovoreni iznos premije je akontacija premiie na osnovi 14 zapoeslenika Ugovaratelja osiguranja u
rijleme sklapanja Ugovora, a prema popisu koji je njegov sastavni dio

Temeljem obavijesti o prijaviienim i odjavijenim zaposlenicima, koje se Ugovaratelj gsiguranja
obvezuje tijekom osigurateljine godine dostavljati Osiguratelju, na isteku osiguratefjine godine izradit
ée se konacni obradun premije.

Obra¢un usluga je odreden prema potetnom broju zaposlenika Ugovaratelja osiguranja, a kanaéni
obragun obaviti ¢e se na kraju razdoblja za koje su csigurani zaposlenici Ugovaratelja osiguranja.

U sludaju da je prema konatnom obratunu premije akontacijormn premije premija preplacena,
Osiguratelj se obvezuje vratiti preplaceni iznos premije.

U sluéaju da je prema konacnom obracunu Ugovaratel] uplatio manje premije obvezuje se uplatiti
razliku premije prema konaénom obra¢unu i ratunu koji ce nakon konagnog obracuna izdati
Csiguratel].

Navedene cijene su oslobodene poreza na dodanu vrijednost temeljem ¢lanka 40.st.1. toC.a).

Zakona o PDV-u



{7) Raduni ispostavtjenivo‘d O;igurate%ja dospijevaju na naplatu Ugovaratelju osiguranja u roku od 15
Fiana od dana potpisivanja ovoga Ugovora, a piacdaju se mijesedno za sistemaiske preglede a
jednokratno za kurativu, ‘

Clanak 11,

(1) Ugovaratelj usluga se obvezuje pismeno odjaviti kod osiguratelja one zaposlenike koiima prestaje
radni odnos, te vratiti njihovu iskaznicu DZO-a.

(2) Ugovaratel] osiguranja duZan je u roku od 30 dana od skiapanja ugovora o radu novih zaposlenika
izvijestiti Osiguratelja © novim zaposienicima te dostavili sljede¢e podatke: ime i prezime
zaposlenika, OIB zaposlenika, adresu zaposlenika, mati¢ni broj osigiurane csobe u HZZO-u
zaposlenika te je Ugovaratel] osiguranja duzan uz dostavijene podatke Osiguratelja izvijestiti o
odabranom programu osiguranja. Novim zaposlenicima Ugovaratelja osiguranja osiguranje poéinje
te¢i 1. dana sliedeéeg mjeseca od datuma zaposlenja i traje do dana prestanka radnog odnosa, a
najkasnije do 15.10.2017. godine.

(3) Ukaliko se zaposlenik nalazi u pokriéu manje od 6 mjeseci, Ugavaratelj je za njega duzan platiti 50%
godidnje premije. Ukoliko se osiguranik naiazi u pokricu vise od 6 mjeseci Ugovaratelj je za njega
duzan piatiti 100% godisnje premije. Za konacni obracun usiuga iz ovoga Ugovora mjerodavni su
datumi zakljutenja ugovora o radu novih zaposlenika i datum zaprimanja pismene odjave za
zaposlenike kojima je prestao vrijediti ugovor o radu kod Ugovaratelja osiguranja.

Trajanje osiguranja
Clanak 12

{1) Osiguranje traje od 15.10.2014. godine do 15.10.2017. godine
Clanak 13.
(1) Ugovor o osiguranju moze se raskinuti i prije roka na koji je ugovoren, na pisani zahtjev jedne od
ugovorenih stranki, a najkasnije 3 (tri) mjeseca prije dospjelosti premije za narednu osigurateljnu godinu.
(2) U slugaju ranijeg raskida pod uvjetom iz stavka (1) ovog tlanka, osiguranje prestaje s danom isteka

tekuce osigurateljne godine, a Ugovaratel) osiguranja duzan je platiti premiju obratunatu do dana prestanka
osiguranja odnosno za tekucu osigurateljnu godinu.

Zavréne odredbe

Glarnak 14.

(1) Sve izmjene i dopune ovoga Ugovora ugovorne sfrane utvrditi ée sporazumno, na pisani zahtjev jedne od
ugovorenih stranaka. ukoliko postaji interes obadviju strana, te sastaviti pisani dodatak ovom Ugovoru.



Clanak 15.

{1 Sye nesugigsnosti koje mogu nastati u primjeni ovoga Ugovora sfranke de rieSavati sporazumno, a u
slu€aju spora mjerodavan je Trgovacki sud u Zagrebu.

Clanak 18,

(1) U znak prihvacanja prava i obveza iz ovoga Ugovora ugovorne ga strane viastoruéno potpisuju.

Clanak 17.

(1) Ovaj Ugovor je skloplien u 4 (Cetiri) istovjetna primjerka od kojih svaka strana zadrzava po 2 (dva)

primjerka.

Za CROATIA zdravstveno osiguranje d.d. : Za Polikliniku Svgﬁﬂikq{a‘d.o.o_
1‘!&_-{; ng Aravshveng / l'
Predsjednik Uprave . | | _. Ravnatelj

dr. Damir Stajcar

Damir-Mihanovié

Zamjenica &lana Uprave
Anita OreC,
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CROATIA®

zdravstveno osiguranje

CROATIA zdravstveno osiguranje d.d.
Savska cesta 41/XVIIl, 10 000 Zagreb
www.czo.hr

Broj: 1604/16

PUNOMOC

Kojom ov\!g§éujemo VALENTINU HRBUD, dipl.iur., da poduzima sve pravne radnje u

PREDSTF CAINV D M postupku koji se pred TRGOVA 5/4 //7 sudom u
VA .QA,‘:; DInvY vodi pod poslovnim brojem §/=77/0/207¢ , na prijedlog,
tuzbu POLIRL ja/ I KE SVET) ARCOLA  of ¢ ¢4
protiv —

U Zagrebu, 4"—- ) 6 - 20416,

Clan UpiaJe ———____ Predsjednik Uprave
= (o CROATIA _, I

// _J%A‘l ot NS zdr VSEREROD 0

e

Dean Klemente Maleéti¢ e

1TUrania |

~Damir Mihanovié
s

T

| =8

b, Info tel. 0800 55 10, Tel. +3851 633 2766, Fax. +385 1633 2777, czo@crosig.hr,
www.czo.hr, OIB 45302812775, Trgovacki sud u Zagrebu MBS 080484163, transakcijski ra¢un IBAN HR8523400091110141001 otvoren kod Privredne banke
Zagreb d.d., Radnicka cesta 50,10 000 Zagreb, temeljni kapital 44.363.000,00 kuna u cijelosti uplaéen, ukupan broj izdanih dionica 44.363, predsjednik Uprave
Damir Mihanovi¢, €lan Uprave Dean Klemente Maleti¢, predsjednik Nadzornog odbora Hrvoje Patajac

CROATIA zdravstveno osiguranje d.d., Miramarska cesta 22, 10 000 Zagre
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CROATIA OSIGURANJE

CROATIA osiguranje d.d
(0740,

Savska 41

Zagreb

Obracune izradio / la: Luka Zrinséak

tel:
fax:
REKAPITULACIJA OBRACUNA KAMATA
Broj Broj Datum Razdoblje Osnovica Obracunata
obraduna predmeta obracuna: Od Do za obradun kamata
Obraéun br. 137 - '
POLIKLINIKA SVETI NIKOLA D.O.
1 13.06.2016  16.11.2015 14.06.2016 1.243,20 72,21
2 13.06.2016  15.12.2015 14.06.2016 1.243,20 62,20
3 13.06.2016  22.12.2015 14.06.2016 133,20 6,40
4 13.06.2016  19.01.2016 14.06.2016 1.154,40 46,60
5 13.06.2016  18.02.2016 14.06.2016 1.154,40 37,09
6 13.06.2016  18.03.2016 14.06.2016 1.154,40 27,89
7 13.06.2016  19.04.2016 14.06.2016 1.154,40 17,75
8 13.06.2016  19.05.2016 14.06.2016 976,80 6,97
9 13.06.2016  31.05.2016 14.06.2016 444,00 1,71
10 13.06.2016  31.05.2016 14.06.2016 444,00 1,71
- == o S 910200 280,53
9.102,00 280,53

(o=




CROATIA zdravstveno osiguranje d.d.

Miramarska 22, 10000 Zagreb

OIB: 45302812775

OIB/MBR : 50243470991

Broj
fakture

79-FKT-2014-0922003

79-FKT-2014-0922004

79-FKT-2014-0939252
79-FKT-2014-1050195
79-FKT-2015-0049126
79-FKT-2015-0172640
79-FKT-2015-0248424
79-FKT-2015-0304045
79-FKT-2015-0380599
79-FKT-2015-0449012
79-FKT-2015-0545306
79-FKT-2015-0627042
79-FKT-2015-0738530
79-FKT-2015-0859630
79-FKT-2015-0859774

79-FKT-2015-1165051

79-FKT-2015-0995369
79-FKT-2015-1144120
79-FKT-2015-1165052
79-FKT-2016-0041322
79-FKT-2016-0208895
79-FKT-2016-0384903
79-FKT-2016-0577398
79-FKT-2016-0777562

Datum ispisa: 16.06.2016

~ Datum

fakture

28.10.14
28.10.14

15.11.14
03.12.14
07.01.15
04.02.15
05.03.15
24.04.15
06.05.15
02.06.15
06.07.15
04.08.15
03.09.15
02.10.15
02.10.15

07.12.15
03.11.15
03.12.15
07.12.15
04.01.16
03.02.16
05.03.16
04.04.16
04.05.16

Podbroj : 000

" Datum
dospijeca fakt.
121114
12.11.14

17.11.14
15.12.14
22.01.15
16.02.15
16.03.15
15.04.15
15.05.15
15.06.15
16.07.15
17.08.16
15.08.15
15.10.15
15.10.16

15.10.16
16.11.15
156.12.15
221215
19.01.16
18.02.16
18.03.16
19.04.16
19.05.16

Stat. val.

stanje

0,00

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0.00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00

- lzvadak iz poslovnih knjiga -

~ Duguie

124320
7.005,60

1.243,20
1.243,20
1.243,20
1.243,20
1.243,20
1.243,20
1.243,20
1.243,20
1.243,20
1.243,20
1.243,20
1.243,20
7.005,60

-133,20
1.243,20
1.243,20

266,40
1.154,40
1.154,40
1.154,40
1.1564,40
1.154,40

}_(;n'snik: JSéI TNIK_

Potrazuje

124320

7.005,60

1.243,20
1.243,20
1.243,20
1.243,20
1.243,20
1.243,20
1.243,20
1.243,20
1.243,20
1.243,20
1.243,20
1.243,20
6.872,40

0,00
0,00
0,00
133,20
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

Saldo

0,00
0,00

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
133,20

-133,20
1.243,20
1.243,20

133,20
1.154,40
1.154,40
1.154,40
1.154,40
1.154,40

PREGLED FAKTURIRANE | NAPLACENE PREMIJE PO OBVEZNIKU PLACANJA
Datum knjizenja naplate: od % do %, Datum fakture: od % do %, Dospijece: do %, Vrsta police: %, Valuta: %, Prikaz: Sve, Status:

Naziv/Adresa : POLIKLINIKA SVETI NIKOLA, KUKULJEVICEVA 6, 42000 VARAZDIN
Pogetno

Stranica 1 od 2

Sve, Kolektivho: D

~ Dospjeli Datum  Datum ~ lznos SP
saldo dokum. knjizenja naplate
0,00 01.06.15 03.06.15 124320 V
0,00 01.06.15 03.06.15 1.756,80 V
01.06.15 01.06.15 5.000,00 V
17.07.15 20.07.15 24880 V
0,00 17.07.15 20.07.15 124320 V
0,00 17.07.15 20.07.15 1.24320 V
0,00 17.07.15 20.07.15 1.24320 V
0,00 17.07.15 20.07.15 124320 V
0,00 17.07.15 20.07.15 124320 V
0,00 17.07.15 20.07.15 1.24320 V
0,00 17.07.15 20.07.15 124320 V
0,00 17.07.15 20.07.15 124320 V
0,00 28.10.15 30.10.15 124320 V
0,00 28.10.15 30.10.15 1.24320 V
0,00 27.10.15 06.11.15 124320 V
0,00 27.10.15 06.11.15 124320 V
133,20 28.10.15 28.10.15 7.00560 V
28.10.15 04.03.16 -13320 V
-133,20
1.243,20
1.243,20
133,20 28.10.15 04.03.16 133,20 V
1.154,40
1.154,40
1.154,40
1.154,40
1.154,40
 Izjesée: PMKOO49R



CROATIA zdravstveno osiguranje d.d.
Miramarska 22, 10000 Zagreb

OIB: 45302812775

Datum knjizenja naplate: od

OIB/MBR : 50243470991

Broj
fakture

Datum
fakture

Podbroj : 000
Stat.
dospijec¢a fakt.

Datum

T 79.FKT-2016-0842239 16.05.16 19.05.16

79-FKT-2016-0842271 16.05.16  19.05.16
79-FKT-2016-0842270  16.05.16  31.05.16
79-FKT-2016-0842273  16.05.16  31.05.16
79-FKT-2016-1015983  02.06.16  17.06.16
79-FKT-2016-1142159  15.06.16  30.06.16

79-FKT-2016-1155123 16.06.16  30.06.16
79-FKT-2016-1155149  16.06.16  15.07.16

79-FKT-2016-1155174 16.06.16  15.07.16
79-FKT-2016-1155228  16.06.16  15.07.16
79-FKT-2016-1155229  16.06.16  16.08.16
79-FKT-2016-1155230  16.06.16  15.09.16
79-FKT-2016-1155251  16.06.16  17.10.16

79-FKT-2016-1155252
Ukupno:

16.06.16

17.10.16

IZRADIO/LA: $¢itnik Jelena

Datum ispisa: 16.06.2016

~ N

Stranica 2 od 2

- lzvadak iz poslovnih knjiga -
PREGLED FAKTURIRANE | NAPLACENE PREMIJE PO OBVEZNIKU PLACANJA

% do %, Datum fakture: od % do %, Dospijece: do %, Vrsta police: %, Valuta: %, Prikaz: Sve, Status: Sve, Kolektivno: D

Naziv/Adresa : POLIKLINIKA SVETI NIKOLA, KUKULJEVICEVA 6, 42000 VARAZDIN

Val.

~ Pogetno
stanje

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00

Duguje Potrazuje Saldo Dospjeli  Datum  Datum " lznos SP
saldo dokum. knjizenja naplate
88,80 ~ o000  -8sso0 880
-88,80 0,00 -88,80 -88,80
444,00 0,00 444,00 444,00
444,00 0,00 444,00 444,00
976,80 0,00 976,80 976,80
19.766,40 0,00 19.766,40 19.766,40
-19.766,40 0,00 -19.766,40 -19.766,40
2.930,40 0,00 2.930,40 2.930,40
-2.930,40 0,00 -2.930,40 -2.930,40
976,80 0,00 976,80 976,80
976,80 0,00 976,80 976,80
976,80 0,00 976,80 976,80
11.721,60 0,00 11.721,60 11.721,60
5.114,40 0,00 5.114,40 5.114,40
" 60.018,00  30.172,80  29.84520  29.845,20
1
ODOBRIO/LA: Angeli ?Bitanga ,
W. 1L —" "
r/
Korisnik: JSCITNIK - ) . lzvjesée: PMKOO49R
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PONUDA ZA DOBROVOLJNO ZDRAVSTVENO OSIGURANJE I 2057900710kk -
OSIGURANJE SE SKLAPA KAQO: _ INDIVIDUALNO D OBITELJSKO ':l GRUPNO ' GRUPA BROJI | | OSOBA
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NAZIV TVRTKE ADRESA TVRTKE [ -

Ovo osiguranje_sklapg se prema Qpéim, D_opunskim i Posebnim uvjetima. Ako CROATIA zdravsiveno osiguranje u roku od 8 dana nije dobila ponudu koja ne odstupa od uvjeta pod kojima se sklapa dodatnc
zdravstveno osiguranje, smatrat ¢e se da je ponuda prihva¢ena i da je ugovor o osiguranju skiopljen. U lom slugaju polica se ne potpisuje.

ODABRANI PROGRAM DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

S

Y. NORMA OPTIMA SELEKTA  fAKSIMA PP &
I ATNI PROGRAIM ] DF’E_ 3 { D_P4_ e kn - DP5 ¥ S § DP& cio- : EUR—éP} = DPE
TRAJANJE OSIGURANJA | PLACANJE PREMIJE
: Osiguranje pedinje j%\t\ iL I ||lI I ira;‘e do (i) '_'_ri—lskla;:l se kao wsegn_dl'sn:e_. . Akontacija premije u iznosu ;{;:._ana -ﬁ;é-m_a_potvrdi br.
| Godisnja premija prije ocjene rizika iznosi kuna \ : Rate y;')rerhije dospijevaju n; r;aplalu = svake goaz
Popust za obitel} - % ;;c;lovinu . -% o % | .Nan;:;n p_)la_can,;a_ ] —d .Joi:vm i 2 vraindnaiog 3 _ iplatnics 4 kariica
r ijupna godigﬁja pre_m_I;a A —l': ." P_ﬁ_ 5 i -_l.xuna [ _-:,"c;n.‘w.‘.va o placs TORECR & virman i
} Placanje godisnje premije u - L i rata ! _PEnje e _.1 m|e‘-.v*:c-u £ 2 womigsadng T 3 potugodisnis - 4. godisnie

Paseobni uvieti

POPIS BOLESTI KOJE ISKLJUCUJU PONUDITELJA 1Z OSIGURANJA | Ukoliko bolujete od navedenih bolesti ne mozete ugovoriti ovo zdravstveno osiguranje.

1. HIV | 2. DuSevni poremeéaji (alkoholizam i ovisnosti} | 3. Aizheimerova bolest ! 4. Ishemiéna bolest mozga | 5. Celebralna paraliza i ostali paraliticki sindromi | 8. Prirodene i steene bolesti mozga 1 7. Kroniéne
sréana dekompozicija | 8. Ishemina bolest srca | 9, Maligni oblik visokog tlaka 1 10. Prirodens i stetene sréane greske | 11. Kroni¢na plu¢na dekompenzadija | 12. Kroni€na $e¢erna bolest | 13. Kroniéne
bubrezna insuficijencija | 14. Kroni¢no zatajenje jetre | 15. Ciroza jetre | 16. Ulcerozna upala crijeva | 17. Maligne bolesti raznih organa (kostiju, mozga, osjetila, grla, dojke, pluca, jetre, gusterade, zeluca, crijeva
prostate, jajnika) | 18.Maligne bolesti limfati¢nog i krvnog sustava | 19, Tumori mozga s neuralnim ispadima | 20. Ankilozantni spondilitis | 21. Sklerodermija.

MOLIMO PAZLJIVO PROGITAJTE | U POTPUNOSTI ODGOVORITE NA PITANJA O VASEM ZDRAVLJU:

1_Je li vam u posliednje 3 godine ustanovijena neka od bolesti i oznacite koja: .| 6. Uzimate li redovite lijekove? 1 DA NE
STCE L Krvne 2ie & mazga i 2ivarog 3 dismi crgana +1alrepg ) ‘ | fkp DA, navedite kol
" 11 'y (.usiava_ o y G ' 1 .'wox-_?csn. 3ustava | = T R 3 (. =
PRAE T & Higida Prragotestonl o e zucnhoueve | | 7. Konzumirate 1 dnevne alkoholna pica? [ oA
9 melabolizmea 10 kraijezmice 11 spalnib oraana 3 12 cusevnin smetni Hioje | koltka®
| Ako DA prilozite medicsku dokumentaciy : nazv boiest yd i | 8. Jeste li bill operirani ili Vam lijecnik preporuc%l operaciju? oA
T s ol aals PR e TR N b TS it £ el : = =
' 2 Jeste I imali ili imate neku bolest koja nije spomenuta u prethodnoj tocki” DA y( NE Ako DA, navadile 2bog tega, kana?
P o —_— L. - —_— e 7 e —
Kolu) tiikada? | 9. Jeste ! u invalidsko] mirovini il imate utvrdery postotak HRVI oa X nE
¥ L ONIG2ie med sorameniaciv = ¥
e = e — & o) e T : ey - Wel
3. Kada ste zadnji put 2ili kod lijecnika i zbog cega” | 10 Va$a visina | cm 226 E) Vasa tezina | kg \-D(j
A i e et i k. A SE A e il Fr o = - - s —_ b
Feale £x UM A A O Ver A b D i i 11_Jeste li u zadnjih 6 mjesec izgubib ili dobiii a te2ini? oA A NE
SRS Lt ot A 7 B L4 A " il bl ! bl Lkl S L - 5 = Zeay - 25
. 4. Jesle |i bill na bolovanju u zadnjih godinu dana? DA S NE ‘LAko DA Raliko sitograma”
Al Sl 2 S — o = e ol SEl —— Ny
Aoy DA 1l aga ¢ Koliko U0 sle 5o edl? L 12 Koliko cigareta pusite dnevno? g Uzimnate li sedative ili drogu DA NE
5. Bavite li se sportom? DA A NE Rekreativno Amatersk Preiasonain 12 Ime | prezime izabranod diesnika | ustanove odie ostvarujele primargu zdravgivenu zastiv
— P ESPRLY= — - _— — - - - - ———
FELr s 1 ¥ 1 , y » %
Axo DA kopm? -_1. i by 12l "'__ 5. L= A AC l'. ! Al

e e i . - N A AV RISEN s g \

Izjavijujern i potpisom potvrdujern da su svi podaci navedeni u ovoi ponudi istinili. Potpisom ove Ponude dajem izri¢ito suglasnost GROATIA zdrdwstvenom osiguranju d.d. da na bilg koji od nagina pred\iidenih Zakonom o zastiti osobnih
podataka, obraduje i koristi moje osobne podatke u svrhu obavljanja redovilih poslova od strane CROAT!A zdravsivencg osiguranja d.d. tako i od strane zdravstvenih ustar]ové ¢iju 6u usiugu u okviru prava iz ugovora ¢ osiguranju
koristiti, Potvrdujem da sam prije potpisa bio obavijesten/a o nanyjern koristenja osobnih podataka i o pravu da se takvoj obradi usprotivim. Potpisam ove pont 'dn--«,ﬂﬁﬁﬁgm iiak Uvjeta za osiguranje. Izjavljujern da sam prije
sklapanja ugovora o osiguranju pisano obavijesten/a o svim podacima navedenim u ¢I. B9 Zakona o osiguranju. ZASTITNA KLAUZULA Zbog kontinuriranog Wampm I e

?\31 SeRdnosuU

L € p a osiguranja zasticena je valutnom klauzulon
u eurima prema srednjem te¢:aju HNB. Premija se pla¢a u kunama. Zatitna Klauzula primjenit ce se u sluéaju smanjenja vrijednosti domace valute prema eugina e od 5 :&)\/ te¢aj na dan sklapanja ugovora,
i Fin
_ 7 ST Ny
Gdije ste ¢uli za CROATIA zdravsjveno osiguranje d.d.? - ' e ;

7 ]
| 3 A0 N R E S
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Sifra pribavijata 49490004
Polica po ponudi broj
Zamjena paolice NOVA

Cienik NORMA
CROATIA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE d.d.
ZAGREB, Miramarska 22
OIB 45302812775 POLICA OSIGURANJA
DODATNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
No 206790038443

Temeljem podnijete ponude i ostalih izjava ugovaratelja-osiguranika, a prema Opcéim uvjetima dodatnog
zdravstvenog osiguranja, Ppsebnim_uvjetima za osiguranje povecanih (anormalnih) rizika bolesti (arb),
te ugovorenim dopunskim i posebnim uvjetima, CROATIA zdravstveno osiguranje dd osigurava ovom Policom:

Ugovaratelj: POLIKLINIKA SVETI NIKOLA OIB 50243470991
Adresa: KUKULJEVICEVA 6, 42000 VARAZDIN

Osiguranik: PREMUZIC LIDIJA OB 13122054859
Adresa: LIPOVNIK 108, 42244 KLENOVNIK

Datum rodenja: 25.06.1987.
Osiguranje potinje 15.10.2014. u 24:00 sata i traje do 15.10.2017. u 24:00 sata u skladu s &.10.st.1. Opéih uvjeta.

Temeljem ove police osiguratelj se obvezuje da ¢e u okviru navedenih uvjeta osiguranja, osigurati pruZanje
ugovorenog opsega zdravstvenih usluga za:

Osiguranje prosirenog programa specijalisti¢kih pregleda i obrade
(NORMA)

Godiénja premija iznosi 1.332,00 kn.

Instrument placanja: Virman Pla¢anje: Mjeseéno
POSEBNI UVJETI:

1. Sistematski pregled obavlja se u Poliklinici Croatia zdravstvenag osiguranja

Zastitna klauzula:

Pramija se plata u kunama,

Zastima kiauzula primijenit &2 se u sluéaju smanjenja domate valute prema EUR-u za vise od 5% u odnosu na srednii te¢a] HNB na dan skiapanja ugovora,
PDV nije obragunat sukladno &l 40. st. 1. to€. a) Zakona o PDV-u.

Eventualne pogreéke na polici ispravit e se u roku od 30 dana od izdavanja police.

CROATIA zdravstveno osiguranje d.d.,15.06.2016

Glasom penude br, 205790071066

Za osiguratelja Ugovaratelj - Osiguranik
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ADRESA Ulica, kuéni broj, mjesto i postanski broj K—-}LI /il(-'lk.-'.'u}'} R Lop V C f/\ £ I: MB i OIB
| EMAILADRESA - DATUM_IME!EETO RODENJA h-L 198, Yde lspoL % X 3
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Ovo 05|guranie‘sklapa‘ se orema Qpéim, Dopunskim i Posebnim uvjetima. Ako CROATIA zdravstveno osiguranje u roku od 8 dana nije dobila ponudu koja ne odstupa od uvjeta pod kojima se sklapa dodatno
zdravstveno osiguranje, smalrat ¢e se da je ponuda prihvaéena i da je ugovor o osiguranju sklopljen. U tom sluaju polica se ne potpisuje.

ODABRANI PROGRAM DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
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| X NORMA OPTIMA SELEKTA n{nxsrm
" DODATNI PROGRAM DP2 DP4 Ve oPs ~ DP6do__| _EUR  DP7 T ope
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Osiguranje pocinje / \ o T I." iL_{ traje do | isklapa se kao viSegodisnje. . | Akontacija premije u iznosu p‘acena prema potvrdi br.
! = S S I 3 A, . S 4 | e 2 = .
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| Posebni uvjeti

POPIS BOLEST! KOJE ISKLJUCUJU PONUDITELJA 1Z OSIGURANJA | Ukoliko bolujete od navedenih bolesti ne mozete ugovoriti ovo zdravstveno osiguranje.

1, HIV | 2. Dugevni poremecaji (alkoholizam i ovisnosti) | 3. Alzheimerova bolest | 4. |shemi&na bolest mozga | 5. Celebraina paraliza i ostali paraliti¢ki sindromi | 8. Prirodene i slegene bolesti mozga | 7. Kroni¢na
sréana dekompozicija | 8. Ishemiéna bolest srca | 9. Maligni oblik visokog tlaka | 10. Prirodene i stetene sréane gredke | 11. Kroni¢na plu¢na dekompenzacija | 12. Kroni€na $ecerna bolest | 13. Kroni¢na
bubrezna insuficijencija | 14. Kronigno zatajenje jetre | 15. Ciroza jelre | 18. Ulcerozna upala crijeva | 17. Maligne bolesti raznih organa (kostiju, mozga, osjetila, géla, dojke, pluéa, jetre, gusterate, Zeluca, crijeva,
prostate, jajnika) | 18.Maligne bolesti limfaticnog i krvnog sustava | 19. Tumori mozga s neuralnim ispadima | 20. Ankilozantni spondilitis | 21. Sklerodermija.

MOLIMO PAZLJIVO PROCITAJTE 1 U POTPUNOSTI ODGOVORITE NA PITANJA O VASEM ZDRAVLJU:
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Izjavljujem i potpisom potvrdujem da su svi podaci navedani u ovoj ponudi istiniti. Potpisom ove Ponude dajem izriGilo suglasnost CROATIA zdravstvenom osiguranju d.d. da na bilg koy od naéina predviéenih Zakonom o za$liti osobnih
podataka. obraduje i koristi moje osobne podatke u svrhu obavljanja redovitih poslova od strane CROATIA zdravstvenog osiguranja d.d. tako i od strane zdravstvenin ustanova ciju éu uslugu u okviru prava iz ugovora o osiguranju
Koristiti. Potvrdujem da sam prije potpisa bio obavijedten/a o namjeri koristenja osobnih podataka i o pravu da se takvoj obradi usprotivim. Potpisam ove ponude potvrdujem primitak Uvjeta za osiguranje. 1zjavijujem da sam prije
skiapanja ugovora o osiguranju pisano obavijesten/a o svim podacima navedenim u &l. 88 Zakona o osiguranju. ZASTITNA KLAUZULA Zbog kontinuriranog pruzanjz kvalitetne uslu.g,epmrﬂna"ualgwanja zasticena ja valutnom klauzulom
u eurima prema srednjem te¢aju HNB. Premija se pla¢a u kunama. ZaStitna kiauzula primjenit ¢e se u slutaju smanjenja vrijpdnosti domace valute prema eurima u za vise n‘c}sz’n u Udr‘osw?a lr;ﬁ:ﬁha{jfm sklapanja ugovora,
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Sifra pribavljata 49490001
Polica po ponudi broj
Zamijena police NOVA

Cjenik NORMA
CROATIA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE d.d.
ZAGREB, Miramarska 22
OIB 45302812775 POLICA OSIGURANJA
DODATNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
No 206790038447

Temeljem podnij.ete po_nude i ostalih izjava ugovaratelja-osiguranika, a prema Opcim uvjetima dodatnog
zdravstvenog osiguranja, Posebnim uvjetima za osiguranje povecanih (anormalnih) rizika bolesti (arb),
te ugovorenim dopunskim i posebnim uvietima, CROATIA zdravstveno osiguranje dd osigurava ovom Policom:

Ugovaratelj: POLIKLINIKA SVETI NIKOLA CIB 50243470991
Adresa: KUKULJEVICEVA 6, 42000 VARAZDIN

Osiguranik: VULAMA ANAMARIJA o]]-] 13341440232
Adresa: BARANJSKA 7, 42000 VARAZDIN

Datum rodenja: 6.07.1970.
Osiguranje poginje 15.10.2014. u 24:00 sata i traje do 15.10.2017. u 24:00 sata u skladu s &1.10.st.1. Op¢ih uvjeta.

Temeljem ove police osiguratelj se obvezuje da &e u okviru navedenih uvjeta osiguranja, osigurati pruzanje
ugovorenog opsega zdravstvenih usluga za:

Osiguranje prosirenog programa specijalisti¢kih pregleda i obrade
(NORMA)

Godi§nja premija iznosi 1.332,00 kn.

Instrument plac¢anja: Virman Pla¢anje: Mijesecno
POSEBNI UVJETL:

1. Sistematski pregled obavlja se « Polilinici Croatia zdravstvenog osiguranja

Zastitna klauzula:

Premija se plata u kunama

Zastiina kiauzula primijenit 62 se u sluéaju smanjenia domace valute prema EUR-u 7a vise od 5% u odnosu na srednji tetaj HNB na dan sklapanja ugovora.
PDV nije obratunat sukladno ¢&l. 40. st. 1. to¢. a) Zakona o PDV-u.

Eventualne pogredke na polici ispravit ¢e se u roku od 30 dana od izdavanja police.

CROATIA zdravstveno osiguranje d.d.,15.06.2016
Glasom penude br, 205790071084

Za osiguratelja Ugovaratel] - Osiguranik
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Ovo osiguranjelsklapevl se prema Qpéim. Qopunskim i Ppsebnim uvjetima. Ako CROATIA zdravstveno osiguranje u roku od 8 dana nije dobila ponudu koja ne adstupa od uvjeta pod kojima se sklapa dodatno
zdravstveno osiguranje, smatrat ¢e se da je ponuda prihvaéena i da je ugovor o osiguranju sklopljen. U tom sludaju polica se ne potpisuje.
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Posabini uvjati

POPIS BOLESTI KOJE ISKLJUCUJU PONUDITELJA 1Z OSIGURANJA | Ukoliko bolujete od navedenih bolesti ne mozete ugovoriti ovo zdravslveno osiguranje.

1. HIV | 2. Dusevni poremecaji (alkohaolizam i ovisnosti) | 3. Alzheimerova bolest | 4. Ishemiéna bolest mozga | 5. Celebraina paraliza | ostali paraliticki sindromi | 8. Prirodene | stecene bolesti mozga 1 7. Kroni¢na
sréana dekompozicija | 8, Ishemitna bolest srca | 9. Maligni oblik visokog tlaka | 10. Prirodene i stetene sréane gredke | 11, Kroniéna pluéna dekompenzadija | 12, Kroniéna $ecerna bolest 1 13. Kroni€na
bubrezna insuficijencija | 14, Kroniéno zatajenje jetre 1 15. Ciroza jetre | 16. Ulcerozna upala crijeva |17, Maligne bolesti raznih argana (kostiju, mozga, osjetila, gria, dojke, pluca, jetre, guiterade, 2eluca, crijeva,
prostate, jajnika) | 18.Maligne bolesti limfati€nog i krvnog sustava | 19, Tumori mozga s neurainim ispadima | 20. Ankilozantni spondilitis | 21. Sklerodermija. i

MOLIMO PAZLJIVO PROCITAJTE | U POTPUNOSTI ODGOVORITE NA PITANJA O VASEM ZDRAVLJU:
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Sifra pribavijaga 49490001
Polica po ponudi broj
Zamijena police NOVA

Cjenik NORMA
CRCATIA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE d.d.
ZAGREB, Miramarska 22
OIB 45302812775 POLICA OSIGURANJA
DODATNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
No 206790038446

Temeljem podnijete ponude i ostalih izjava ugovaratelja-osiguranika, a prema Opéim uvjetima dodatnog
zdravstvenog osiguranja, Posebnim uvjetima za osiguranje povecanih (anormalnih) rizika bolesti (arb),
te ugovorenim dopunskim i posebnim uvjetima, CROATIA zdravstveno osiguranje dd osigurava ovom Policom:

Ugovaratelj: POLIKLINIKA SVETI NIKOLA OB 50243470991
Adresa: KUKULJEVICEVA 6, 42000 VARAZDIN

Osiguranik: TISAY VALERIWA OIB 13617333595
Adresa: SVIBOVECKA 3, 42000 VARAZDIN

Datum rodenja: 10.07.1971
Osiguranje poginje 15.10.2014. u 24:00 sata | traje do 15.10.2017. u 24:00 sata u skladu s &1.10.st.1. Opcih uvjeta.

Temeljem ove police osiguratelj se obvezuje da ¢e u okviru navedenih uvjeta osiguranja, osigurati pruzanje
ugovorenog opsega zdravstvenih usluga za:

Osiguranje prosirenog programa specijalisti¢kih pregleda i obrade
(NORMA)

Godisnja premija iznosi 1.332,00 kn.

Instrument placanja: Virman Placanje: Mjesetno
POSEBNI UVJETL

1_Sistematski pregled obavlja se u Poliklinici Croalia zdravstvenog osiguranja

Zastitna klauzula:

Premiia s& placa u kunama.

Zastitna klauzula primijenii ce se u slutaju smanjenja domade valute prema EUR-u za vi$e od 5% v odnosu na srednji tedaj HNB na dan sklapanja ugovora,
PDV nije obratunat sukladno ¢1. 40. st. 1. toC. a) Zakona o PDV-u.

Eventualne pogreéke na polici ispravit ce se u roku od 30 dana od izdavanja police.

CROATIA zdravstveno osiguranje d.d.,15.06.2016

Glasom ponude br. 205790071071

Za vsiguratelja Ugovaratelj - Osiguranik
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Ovo osiguranje.sklapg se prema Qp(:im, D_opunskim i Posebnim uvietima. Ako CROATIA zdravstveno osiguranje u roku od 8 dana nije dobila ponudu koja ne adstupa od uvjeta pod kojima se sklapa dodatno
zdravslveno osiguranje, smatrat ée se da je ponuda prihvacena i da je ugovor o osiguranju sklopljen. U tom slugaju polica se ne potpisuje.

ODABRANI PROGRAM DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
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Posebni uvjeti

POPIS BOLESTI KOJE ISKLJUCUJU PONUDITELJA IZ OSIGURANJA | Ukoliko bolujets od navedenih bolesti ne moZete ugovorili ovo zdravstveno osiguranje.

1. HIV | 2. Dugevni poremecaji (alkoholizam i ovisnosti) | 3. Alzheimerova balest | 4. Ishemiéna bolest mozga | 5. Celebralna paraliza j ostali paralitiéki sindromi | 6. Prirodene i steéene bolesti mozga | 7. Kroniéna
sréana dekompozicija | 8. Ishemina bolest srca | 8. Maligni oblik visokag tlaka | 10. Prirodene | steCene sréane gredke 1 11, Kroni¢na plutna dekompenzacija | 12. Kroniéna Secerna bolest | 13. Kroniéna
bubreZna insuficijencija | 14, Kroniéno zatajenje jetre 115. Ciroza jetre | 16. Ulcerozna upala crijeva | 17. Maligne bolesti raznih organa (kostiju, mozga, osjetila, gria, dojke, pluéa, jetre, gusterade, Zeluca, crijeva,
prostate, jajnika) | 18.Maligne bolesti limfatiénog i krvnog sustava i i9. Tumori mozga s nieurainim ispadima | 20. Ankilozantni spondilitis | 21. Sklerodermija.

MOLIMO PAZLHVO PROGITAJTE | U POTPUNOSTI ODGOVORITE NA PITANJA O VASEM ZDRAVLJU:
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Sifra pribavljaéa 49490001
Polica po ponudi broj
Zamjena police NOVA

Cienik NORMA
Sncnth oz cragas  STORNIRANA
OIB 45302812775 POLICA OSIGURANJA
DODATNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
No 206790038445

Temeljem podnijlete po_nude i ostalih izjava ugovaratelja-osiguranika, a prema Op¢im uvjetima dodatnog
zdravstvenog osiguran)a, Ppsebnlm‘uvjetima za osiguranje povecanih (anormalnih) rizika bolesti {arb),
te ugovorenim dopunskim i posebnim uvietima, CROATIA zdravstveno psiguranje dd osigurava ovom Policom

Ugovaratelj: POLIKLINIKA SVETI NIKOLA OIB 50243470991
Adresa: KUKULJEVICEVA 6, 42000 VARAZDIN

Osiguranik: MLAKAR PETRA QIB 30977394071
Adresa: KRUZNA 2, 42214 SVETI ILIJA

Datum rodenja; 14.02.19735.
Osiguranje poginje 15.10.2014. u 24:00 sata i traje do 15.10.2017. u 24:00 sata u skladu s &.10.st.1. Opc¢ih uvjeta

Temeljem ove police osiguratelj se obvezuje da ¢e u okviru navedenih uvjeta osiguranja, osigurati pruzanje
ugovorenog opsega zdravstvenih usluga za

Osiguranje prosirenog programa specijalisti¢kih pregleda i obrade
(NORMA)

Godiénja premija iznosi 1.332,00 kn.

Instrument placanja: Virman Plaganje: Mijesecno
POSEBNI UVJETL:

1. Sistematski pregled obavija se u Poliklinici Croatia zdravstvenog osiguranja

Zastitna klauzula:

Premijg e placa u kunama

7astitna Kauzula primijeni ¢e se u sluCaju smanjenja domate valute prema EUR-u za vi$e od 5% u odnosu na srednj tedaj HNB na dan sklapanja ugovora,
PDV nije obratunat sukiadno &i. 40. st. 1. to¢. a) Zakona o PDV-u.

Eventualne pogreéke na polici ispravit ¢e se u roku od 30 dana od izdavanja police.

CROATIA zdravstveno osiguranje d.d.,15.06.2016

Glasom ponude br. 205790071074

Za osiguratelja Ugovaratelj - Osiguranik
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Ovo osiguranje sklapa se prema Opéim, Dopunskim i Posebnim uvjetima. Ako CROATIA zdravstveno osiguranje u roku od 8 dana nije dobila ponudu koja ne adstupa od uvjeta pod kojima se sklapa dodatno
zdravsiveno osiguranje, smatrat ¢e se da je ponuda prihvacena i da je ugovor o osiguranju sklopljen. U tom sluaju polica se ne potpisuje.

ODABRANI PROGRAM DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
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POPIS BOLESTI KOJE ISKLJUSUJU PONUDITELJA 1Z OSIGURANJA | Ukoliko bolujete od navedenih bolesti ne mozete ugovoriti ovo zdravslveno osiguranje,

1. HIV 12, DuSevni poreme¢aji (alkoholizam i ovisnosti) | 3. Alzheimerova bolest | 4. Ishemina bolest mozga | 5. Celebralna paraliza i ostali paraliti€ki sindromi | 8. Prirodene i stedene bolest; mozga | 7. Kroni¢na
sréana dekompozicija | 8. Ishemicna bolest srca | 9. Maligni oblik visokog tlaka | 10. Prirodene i stetens sréane greske | 11. Kroniéna pluéna dekompenzacija | 12. Kroniéna $eéerna bolest | 13. Kroniéna
bubrezna insuticijencija | 14. Kroni¢no zatajenje jetre | 15. Ciroza jelre | 16. Ulcerozna upala crijeva | 17. Maligne bolesti raznih organa (kostiju, mozga, osjetila, grla, dojke, pluca, jetre, gusterate, Zeluca, crijeva,
prostate, jajnika} | 18.Maligne bolesti limfati€nog i krvnog sustava | 19. Tumori mozga s neuralnim ispadima | 20. Ankilozantni spondilitis | 21, Sklerodermija.
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$ifra pribavljata 43490001
Polica po ponudi broj
Zamijena police NOVA

Cjenik SELEKTA
CROATIA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE d.d. STORN[RANA
ZAGREB, Miramarska 22
OIB 45302812775 POLICA OSIGURANJA
DODATNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
No 206790038444

Temeljem podnijete ponude i ostalih izjava ugovaratelja-osiguranika, a prema Opéim uvjetima dodatnog
zdravstvenog osiguranja, Posebnim uvjetima za osiguranje poveéanih (anormalnih) rizika bolesti (arb),
te ugovorenim dopunskim i posebnim uvjetima, CROATIA zdravstveno osiguranje dd osigurava ovom Policom:

Ugovaratelj: POLIKLINIKA SVETI NIKOLA OIB 50243470991
Adresa: KUKULJEVICEVA 6, 42000 VARAZDIN

Osiguranik: STAJCAR DAMIR OIB 05545080162
Adresa: ANINA 14, 42000 VARAZDIN

Datum rodenja: 6.06.1969.
Osiguranje pocinje 15.10.2014. u 24:00 sata i traje do 15.10.2017. u 24:00 sata u skladu s ¢.10.st.1. Opéih uvjeta.

Temeljem ove police osiguratelj se obvezuje da ¢e u okviru navedenih uvjeta osiguranja, osigurati pruzanje
ugovorenog opsega zdravstvenih usluga za;

Osiguranje prosirenog programa specijalistickih pregleda i obrade
(SELEKTA)

Godisnja premija iznosi 2.424,00 kn.

Instrument plac¢anja: Virman Placanje: Mjesecno
POSEBNI UVJETI:

1. Sistematski pregled obavlja se u Poliklinici Croatia zdravstvenog osiguranija

Zastitna klauzula:

Premija se plata u kunama,

Za$liina klauzula primijentt ée se u sluZaju smanjenja domace valute prema EUR-u za vise od 5% u odnosu na srednji tetaj HNB na dan sklapanja ugavora.,
PDV nije obratunat sukladno &l. 40. st. 1. to¢. a) Zakona o PDV-u.

Eventualne pogre$ke na polici ispravit ¢e se u roku od 30 dana od izdavanja police.

CROATIA zdravstveno osiguranje d.d.,15.06.2016

Glasom ponude br. 205790071076

Za osiguratelja Ugovaratelj - Osiguranik
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Ovo osiguranje sklapa se prema Opéim, Dopunskim i Posebnim uvjetima. Ako CROATIA zdravstveno osiguranje u roku od 8 dana nije dobila ponudu koja ne odstupa od uvjeta pod kojima se sklapa dodatnc
zdravstveno osiguranje, smalrat ¢e se da je ponuda prihvacena i da je ugovor o osiguranju sklopljen. U tom sluéaju polica se ne potpisuije.

ODABRANI PROGRAM DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
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POPIS BOLESTI KOJE ISKLJUCUJU PONUDITELJA 1Z OSIGURANJA | Ukoliko bolujete od navedenih bolesti ne moZele ugovorili ovo zdravsiveno osiguranije.

1. HIV i 2, Dudevni poremedaji (alkoholizam i ovisnosti) | 3. Alzheimerova bolest | 4. Ishemiéna bolest mozga | 5. Celebralna paraliza i ostali paraliti¢ki sindromi | 6. Prirodene i sleGene bolesli mozga | 7. Kronitne
sr¢ana dekompozicija | 8. Ishemi¢na bolest srca | 9. Maligni oblik visokog taka | 10. Prirodene i stedene sréane greske | 11. Kroni¢na pluéna dekompenzacija | 12. Kroniéna $eéerna bolest | 13. Kroniénz
bubrezna insuficijencija | 14. Kronigno zatajenje jetre | 15. Ciroza jetre | 16. Ulcerozna upala crijeva | 17. Maligne bolesti raznih organa (kostiju, mozga, osjetila, grla, dojke, pluéa, jetre, gusterace, Zeluca, crijeva
prostate, jajnika) | 18.Maligne bolesti limfati¢nog i krvnog sustava | 19, Tumori mozga s neuralnim ispadima | 20. Ankilozantni spondilitis | 21. Sklerodermija.
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Sifra pribavijada 49490001
Polica po penudi broj
Zamjena police NOVA

Cienik NORMA
CROATIA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE d.d. STO RN| RANA
ZAGREB, Miramarska 22
OIB 45302812775 POLICA OSIGURANJA
DODATNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
No 206790038442

Temeljem podnijete ponude i ostalih izjava ugovaratelja-osiguranika, a prema Opcim uvjetima dodatnog
zdravstvenog osiguranja, Posebnim uvjetima za csiguranje povecanih (anormalnih) rizika bolesti (arb),
te ugovorenim dopunskim i posebnim uvjetima, CROATIA zdravstveno osiguranje dd osigurava ovom Policom:

Ugovaratelj: POLIKLINIKA SVETI NIKOLA OIB 50243470991
Adresa: KUKULJEVICEVA 6, 42000 VARAZDIN

Osiguranik: VIDEC MARKO oIB 82567663384
Adresa: SVIBOVEC PODRAVSKI, DRAVSKA 138, 42209 SRACINEC

Datum rodenja: 8.05.1984,
Osiguranje pocinje 15.10.2014. u 24:00 sata i traje do 15.10.2017_ u 24:00 sata u skladu s ¢1.10.st.1. Opcih uvjeta.

Temeljem ove police osiguratelj se obvezuje da ¢e u okviru navedenih uvjeta osiguranja, osigurati pruzanje
ugovorencg opsega zdravstvenih usluga za:

Osiguranje prosirenog programa specijalistiCkih pregleda i obrade
(NORMA)

Godisnja premija iznosi 1.332,00 kn.

Instrument plaé¢anja: Virman Placanje: Mijesetno
POSEBNI UVJETL:

1. Sistematski pregled obavlja se u Poliklinici Croatia zdravstvencg osiguranja

Zastitna klauzula:

Premija se placa u kunama.

Zadlitna klauzula primijenit ée se u slutaju smanjenja domate valute prema EUR-u za vie od 5% u odnosu na srednji te¢aj HNB na dan sklapanja ugovora.
PDV nije obratunat sukladno &l. 40. st. 1. to¢. a} Zakona o PDV-u.

Eventualne pogreske na polici ispravit ¢e se u roku od 30 dana od izdavanja police.

CROATIA zdravstveno osiguranje d.d.,15.06.2016

Glasom ponude br. 205790071067

Za osiguratelja Ugovaratelj - Osiguranik
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Ovo osiguranje sklapa se prema Opéim, Dopunskim i Posebnim uvietima. Ako CROATIA zdravsiveno osiguranje u roku od 8 dana nije dobila ponudu koja ne adstupa od uvjeta pod kojima se sklapa dodatno
zdravstveno osiguranje, smatral ¢e se da je ponuda prihvacena i da je ugovor o osiguranju sklopljen. U tom sluéaju polica se ne potpisuje. :

ODABRANI PROGRAM DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
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POPIS BOLESTI KOJE ISKLJUCUJU PONUDITELJA IZ OSIGURANJA | Ukoliko bolujete od navedenih bolesti ne mozete ugovoriti ovo zdravstveno osiguranje.

1. HIV I 2. Dusevni poremecaji (atkoholizam i ovisnosti) | 3. Alzheimerova bolest | 4. Ishemicna bolest mozga | 5. Celebralna paraliza i ostali paraliti¢ki sindromi | 8. Prirodene i steene bolesti mozga | 7. Kroniéna
sréana dekompozicija | 8. Ishemi¢na bolest srca | 9. Maligni oblik visokog tlaka | 10. Prirodene i stedene sréane greske | 11. Kroni¢na pluéna dekompenzacija | 12. Kroniéna $eéerna bolest | 13. Kronigna
bubrezna insuficijencija | 14. Kroni¢no zatajenje jetre | 15. Ciroza jetre | 16. Uicerozna upala crijeva | 17. Maligne bolesli raznih organa (kostiju, mozga, osjetila, grla, dojke, pluéa, jetre, gusterade, Zeluca, crijeva,
prostate, jajnika) | 18.Maligne balesti limfati¢nog i krvnog sustava | 19. Tumori mozga s neuralnim ispadima | 20. Ankilozantni spondilitis | 21. Sklerodermija.

MOLIMO PAZLJIVO PROCITAJTE | U POTPUNOSTI ODGOVORITE NA PITANJA O VASEM ZDRAVLJU:
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Sifra pribavijada 49490001
Polica po ponudi broj
Zamjena police NOVA

Cjenik NORMA
CROATIA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE d.d.
ZAGREB, Miramarska 22
OIB 45302812775 POLICA OSIGURANJA
DODATNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
No 206790038441

Temeljem podnijete ponude i ostalih izjava ugovaratelja-osiguranika, a prema Opéim uvjetima dodatnog
zdravstvenog osiguranja, Posebnim uvjetima za osiguranje poveéanih (anormalnih) rizika bolestt (arb),
te ugovorenim dopunskim i posebnim uvjetima, CROATIA zdravstveno osiguranje dd osigurava cvom Policom:

Ugovaratelj: POLIKLINIKA SVETI NIKOLA OIB 50243470991
Adresa: KUKULJEVICEVA 6, 42000 VARAZDIN

Osiguranik: VUCAJ FRANO OIB 86847171395
Adresa: A. K. MIOSICA 6, 42000 VARAZDIN

Datum rodenja: 4.10.1895.
Osiguranje poginje 15.10.2014. u 24,00 sata i traje do 15.10.2017. u 24:00 sata u skladu s ¢1.10.st.1. Op¢ih uvjeta,

Temeljem ove police osiguratelj se obvezuje da ¢e u okviru navedenih uvjeta osiguranja, osigurati pruZzanje
ugovorenog opsega zdravstvenih usluga za:

Osiguranje prosirenog programa specijalistickih pregleda i obrade
(NORMA)

Godisnja premija iznosi 1.332,00 kn,

Instrument pla¢anja: Virman Placanje: Mjesedno
POSEBNI UVJETI:

1. Premija ugovorena temeljiem sporazuma sa sindikatima

Zastitna klauzula:
Premija se placa u kunama.

Zastitna klauzula primijenit ¢e se u sluéaju smanjenja domace valute prema EUR-u za vise od 5% u odnosu na sredniji teéaj HNB na dan sklapanja ugovora
PDV nije obradunat sukladno &l. 40. st. 1. to¢. a) Zakona o PDV-u.
Eventualne pogreske na polici ispravit ce se u roku od 30 dana od izdavanja police.

CROATIA zdravstveno osiguranje d.d.,15.06.2016
Glasom ponude br. 205790071069

Za osiguratelja Ugovaratelj - Osiguranik
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Ovo osiguranje sklapa se prema Opcim, Dopunskim i Posebnim uvjetima. Ako CROATIA zdravstveno osiguranje u roku od 8 dana nije dobila ponudu koja ne adstupa od uvjeta pod kojima se sklapa dodatno
zdravsilveno osiguranje, smatrat ¢e se da je ponuda prihvacena i da je ugovor o osiguranju sklopljen. U lom slu¢aju polica se ne polpisuje.

ODABRANI PROGRAM DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
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Pasepni uvjeti

POPIS BOLESTI KOJE ISKLJUCUJU PONUDITELJA 1Z OSIGURANJA | Ukoliko bolujete od navedenih bolesti ne moZete ugovoriti ovo zdravstveno osiguranje.

1. HIV | 2. Du3evni poremecaiji {alkoholizam i ovisnosti) | 3. Alzheimerova bolesl | 4, Ishemi¢na bolest mozga | 5. Celebralna paraliza i ostali paraliti¢ki sindromi | 6. Prirodene i ste¢ene bolesti mozga | 7. Kroniéna
sréana dekompozicija | 8. Ishemiéna bolest srca | 9. Maligni oblik visokog tlaka | 10. Prirodene i ste¢ene sréane greske | 11, Kroni¢na pluéna dekompenzacija | 12. Kronitna $eéerna bolest | 13, Kroniéna
bubrezna insuficijencija | 14. Kroni¢no zalajenje jetre | 15. Ciroza jetre | 16. Ulcerozna upala crijeva | 17. Maligne bolesti raznih organa (kostiju, mozga, osjetila, gria, dojke, pluéa, jetre, gusterace, Zeluca, crijeva,
prostate, jajnika) | 18.Maligne bolesli limfatiénog i krvnog sustava | 19. Tumori mozga s neuralnim ispadima | 20. Ankilozantni spondililis | 21. Sklerodermija.

MOLIMO PAZLJIVO PROCITAJTE | U POTPUNOSTI ODGOVORITE NA PITANJA O VASEM ZDRAVLJU:
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podataka, obraduije i koristi moje oscbne podatke u svrhu obavljanja redovitih poslova od strane CROATIA zdravstvenog osiguranja d.d. tako i od strane zdravstvenih uslanova &iju ¢u uslugu u okviru prava iz ugovora o osiguranju
koristiti. Potvrdujem da sam prije potpisa bio obavijedten/a o namjeri koristenja osobnih podataka i o pravu da se takvoj obradi usprotivim. Potpisam ove ponude potvrdujem primitak Uvjeta za osiguranje. lzjavljujem da sam prije
sklapanja ugovora o osigurariju pisano obavije$ten/a o svim podacima navedenim u &1. 89 Zakona o osiguranju, ZASTITNA KLAUZULA Zbog kontinuriranog pruzanja kvalitetne usluge premija osiguranja zastiégna je valutnom klauzulom
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Sifra pribavljata 49480001
Polica po ponudi broj
Zamjena police NOVA

Cjenik SELEKTA
CROATIA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE d.d
ZAGREB, Miramarska 22
OIB 45302812775 POLICA OSIGURANJA
DODATNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
No 206790038440

Temeljem podnijete ponude i ostalih izjava ugovaratelja-osiguranika, a prema Op<im uvjetima dodatnog
zdravstvenog osiguranja, Posebnim uvjetima za osiguranje pove¢anih (anormalnih) rizika bolesti (arb),
te ugovorenim dopunskim i posebnim uvjetima, CROATIA zdravstveno osiguranje dd osigurava ovom Policom:

Ugovaratelj: POLIKLINIKA SVETI NIKOLA OIB 50243470991
Adresa: KUKULJEVICEVA 6, 42000 VARAZDIN

Osiguranik: VUCAJ EDITA OIB 71205753849
Adresa: A. K. MIOSICA 6, 42000 VARAZDIN

Datum rodenja: 10.07.1965.
Osiguranje poédinje 15.10.2014. u 24:00 sata i traje do 15.10.2017. u 24:00 sata u skladu s ¢1.10.st.1. Opcih uvjeta.

Temeljem ove police osiguratelj se obvezuje da ¢e u okviru navedenih uvjeta osiguranja, osigurati pruzanje
ugovorenog opsega zdravstvenih usluga za:

Osiguranje prosirenog programa specijalisti¢kih pregleda i obrade
(SELEKTA)

Godiénja premija iznosi 2.424,00 kn.

Instrument placanja: Virman Pla¢anje: Mjesetno
POSEBNI UVJETI:

1. Sistemalski pregied obavija se u Poliklinici Croatia zdravstvenog osiguranja

Zastitna klauzula:

Premija se pla¢a u kunama.

Zadtitna klauzula primijenit ¢e se u slutaju smanjenja domace valute prema EUR-u za vi$e od 5% u odnosu na srednji tecaj HNB na dan sklapanja ugovera.
PDV nije obracunat sukladno &l. 40. st. 1. to€. a} Zakona o PDV-u.

Eventualne pogreske na polici ispravit ée se u roku od 30 dana od izdavanja police.

CROATIA zdravstveno osiguranje d.d.,15.06.2016

Glasom ponude br. 205790071078

Za osiguratelja Ugovaratel] - Osiguranik
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Ovo osiguranje sklapa se prema Opéim, Dopunskim i Posebnim uvjetima. Ako CROATIA zdravstveno osiguranje u roku od 8 dana nije dobila ponudu koja ne odstupa od uvjeta pod kojima se sklapa dodatno
zdravsiveno osiguranje, smalrat ¢e se da je ponuda prihvacena i da je ugovor o osiguranju skiopljen. U tom sluéaju polica se ne potpisuje.
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POPIS BOLESTI KOJE ISKLJUCUJU PONUDITELJA 1Z OSIGURANJA | Ukoliko bolujete od navedenin bolesti ne mozete ugovoriti ovo zdravstveno osiguranje.

1. HIV 12, Dusevni poremeéaji (alkoholizam i ovisnosti) | 3. Alzheimerova bolest | 4. Ishemi¢na bolest mozga | 5. Celebraina paraliza i ostali paralitiéki sindromi | 6. Prirodene i ste¢ene bolesti mozga | 7. Kroniéne
sréana dekompozicija | 8. Ishemi&na bolest srca | 9. Maligni oblik visokog tlaka | 10. Prirodene i stecene sréane gredke | 11, Kroniéna pluéna dekompenzacija | 12. Kroniéna $eéerna bolest | 13. Kronidne
bubrezna insuficijencija | 14. Kroniéno zatajenje jetre | 15. Ciroza jetre | 16. Ulcerozna upala crijeva | 17. Maligne bolesti raznih organa (kostiju, mozga, osjelila, grla, dojke, pluca, jetre, gusterace, zeluca, crijeva
prostate, jajnika) | 18.Maligne bolesti limfati¢nog i krvnog sustava | 19. Tumori mozga s neuralnim ispadima | 20. Ankilozantni spondilitis | 21. Sklerodermija.

MOLIMO PAZLJIVO PROCITAJTE | U POTPUNOSTI ODGOVORITE NA PITANJA O VASEM ZDRAVLJU:
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Izjavljujem i potpisom potvrdujem da su svi podaci navedeni u ovoj ponudi istiniti. Potpisom ove Ponude dajem izri¢ito suglasnost CROATIA zdravslvenom osiguranju d.d. da na LllD koji od na¢ina predvidenih Zakonom o zastiti osobn:t
podataka, obraduje 1 Koristi moje osobne podatke u svrhu obavljanja redovitih poslova od strane CROATIA zdravslvenog osigurania d.d. tako i od strane zdravstvenih ustanova &iju ¢u uslugu u okviru prava iz ugovora o osiguran;.

koristiti. Potvrdujem da sam prije potpisa bio obavijesten/a 6 namjeri koristenja osobnih podataka i o pravu da se takvoj obradi usprotivim, Potpisam ove TS rimitak Uvjeta za osiguranje. 1zjavljujem da sam prije
sklapanja ugovora o osigurariju pisano obavijesten/a o svim podacima navedenim u &l. 89 Zakona o osiguranju, ZASTITNA KLAUZULA Zbog kontinuriranog anja kvalftgtne yslug rermja osiguranja zasti¢ena je valutnom klauzulor
U eurima prema srednjem tecaju HNB. Pre?]a se placa u kunama, Zastitna klauzula primjenit ¢e se u sluéaju smanjenja vrijednosti domade valute prema ey, u za viSe off 9% 5L Na tecaj na dan sklapanja ugovora.
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Sifra pribavljaa 49490001
Polica po ponudi broj
Zamijena police NOVA

Cjenik SELEKTA
CROATIA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE d.d.
ZAGREB, Miramarska 22
OIB 45302812775 POLICA OSIGURANJA
DODATNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
No 206790038439

Temeljem podnijete ponude i ostalih izjava ugovaratelja-osiguranika, a prema Opéim uvjetima dodatnog
zdravstvenog osiguranja, Posebnim uvjetima za osiguranje povecanih (anormalnih) rizika bolesti (arb),
te ugovorenim dopunskim i posebnim uvijetima, CROATIA zdravstveno osiguranje dd osigurava ovom Policom:

Ugovaratelj: POLIKLINIKA SVETI NIKOLA OIB 50243470991
Adresa: KUKULJEVICEVA 8, 42000 VARAZDIN

Osiguranik: VUCAJ JOZEF OIB 15655072812
Adresa: A. K. MIOSICA 6, 42000 VARAZDIN

Datum rodenja; 16.05.1564.
Osiguranje poginje 15.10.2014. u 24:00 sata i traje do 15.10.2017. u 24:00 sata u skladu s ¢1.10.st.1. Op¢ih uvjeta.

Temeljem ove police osiguratelj se obvezuje da ¢e u okviru navedenih uvjeta osiguranja, osigurati pruzanje
ugovorenog opsega zdravstvenih usluga za:

Osiguranje prosirenog programa specijalistickih pregleda i obrade
(SELEKTA)

Godisnja premija iznosi 2.424,00 kn.

Instrument pla¢anja: Virman Pla¢anje: Mjesetno
POSEBNI UVJETI:

1, Sislematski pregled obavlja se u Poliklinici Croatia zdravstvenog osiguranja

Zastitna klauzula:

Premija s& pla¢a u kunama,

Zastitna klauzula primijenit ée se u sluaju smanjenja domade valute prema EUR-u za vide od 5% u odnosu na srednji tedaj HNB na dan sklapanja ugovora,
PDV nije obratunat sukladno &I. 40. st. 1. to&. a) Zakona o PDV-u.

Eventualne pogreske na polici ispravit ¢e se u roku od 30 dana od izdavanja police.

CROATIA zdravstveno osiguranje d.d., 15.06.2016

Glasom ponude br, 206790071677

Za osiguratelja Ugovaratelj - Osiguranik
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Ovo osiguranje sklapa se prema Op¢im, Dopunskim i Posebnim uvjetima. Ako CROATIA zdravstveno osiguranje u roku od 8 dana nije dobila ponudu koja ne odstupa od uvjeta pod kojima se skiapa dodatnc
zdravstveno osiguranje, smatral ¢e se da je ponuda prihvacena i da je ugovor o osiguranju sklopljen. U tom slugaju polica se ne potpisuje.

ODABRANI PROGRAM DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

2 NORMA OPTIMA SELEKTA AKSIMA

I DODAT'\JI F’HOGRAM DP2 DP4 kn DPS5 DP6 do FLJH DP7 DP8
TRAJANJE OSIGURANJA | PLACANJE PREMIJE
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POPIS BOLESTI KOJE ISKLJUCUJU PONUDITELJA 1Z OSIGURANJA | Ukoliko bolujete od navedenih bolesti ne mozele ugovoriti ovo zdravstveno osiguranje.

1. HIV 2, DuSevni poremecaji (alkoholizam i ovisnosti) 1 3. Alzheimerova bolest | 4. Ishemi¢na bolesi mozga | 5. Celebralna paraliza i ostali paraliti¢ki sindromi | 6. Prirodene i ste¢ene bolesti mozga | 7. Kronitne
sréana dekompozicija | 8. Ishemi€na bolest srca | 9. Maligni oblik visokog tlaka | 10. Prirodene i stetene sréane greske | 11. Kroniéna pluéna dekompenzacija | 12. Kroniéna Sec¢erna bolest | 13. Kroniéne
bubreZna insuficijencija | 14. Kronino zatajenje jetre | 15. Ciroza jetre | 16. Ulcerozna upala crijeva | 17. Maligne bolesti raznih organa (kostiju, mozga, osjetila, grla, dojke, pluéa, jetre, gusterade, zeluca, crijeva
prostate, jajnika) | 18.Maligne bolesti limfati¢nog i krvnog suslava | 19, Tumori mozga s neuralnim ispadima | 20. Ankilozantni spondilitis | 21. Sklerodermija.

MOLIMO PAZLJIVO PROCITAJTE | U POTPUNOSTI ODGOVORITE NA PITANJA O VASEM ZDRAVLJU:
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Izjavljujemn i potpisom potvrdu]em da su svi podaci navedeni u ovoj ponudi istiniti. Potpisom ove Ponude dajem izri¢ito suglasnost CROATIA zdravstvenom osiguranju d.d. da ﬂAhilD koji od nagina ;:redw&emh Zakonormjo Zastltr osobnir
podataka, obraduje i koristi Imoje osobne podatke u svrhu obavljanja redovitih poslova od strane CROATIA zdravstvenog osiguranja d.d. tako i od strane zdravstvenih ustanova &iju ¢u uslugu u okviru prava iz ugolora o osigurani

korisliti, Potvrdujem da sam prije potpisa bio obavije$ten/a o namjeri koristenja osobnih podataka i o pravu da se takvej obradi usprotivim. Potpisam ove ponude potvrdule Za ostguranje. lzjavijdjem da sam prije
sklapanja ugovora o osigurariju pisano obavijesten/a o svim podacima navedenim u ¢l. 89 Zakona o osiguranju. ZASTITNA KLAUZULA Zbog kontinuriranog pruzanja kvalitetn® uslugegremija osig ja zadlicena je valutnom klauzulon
u eurima prema srednjem tecaju HNB. Premija se placa u kunama, Za8titna klauzula primjenit ¢e se u slu¢aju smanjenja vrijednosti domace valute prema surima u za vj 5% u od z_s ataj s, dan sklapanja ugovora.

Gdje ste ¢uli za CROATIA zdravstveno osiguranje d.d.?
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Sitra pribavijaga 49490001
Polica po ponudi broj
Zamjena police NOVA

Cjenik NORMA
CROATIA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE d d,
ZAGREB, Miramarska 22
QIB 45302812775 POLICA OSIGURANJA
DODATNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
No 206790038438

Temeljem podnijete ponude i ostalih izjava ugovaratelja-osiguranika, a prema Opdéim uvjetima dedatnog
zdravstvenog osiguranja, Posebnim uvjetima za osiguranje povecanih (anormalnih) rizika bolesti (arb),
te ugovorenim dopunskim i posebnim uvjetima, CROATIA zdravstveno osiguranje dd osigurava ovom Palicom:

Ugovaratelj: POLIKLINIKA SVETI NIKOLA OIB 50243470991
Adresa: KUKULJEVICEVA B, 42000 VARAZDIN

Osiguranik: MIHALEC MAJA OIB 73873822964
Adresa: JUG 1/14, 40323 PRELOG

Datum rodenja: 8.10.1987.
Osiguranje poéinje 15.10.2014. u 24.00 sata i traje do 15.10.2017. u 24:00 sata u skladu s ¢1.10.st.1. Opcih uvjeta.

Temeljem ove police osiguratelj se obvezuje da ¢e u okviru navedenih uvjeta osiguranja, osigurati pruzanje
ugoverenog opsega zdravstvenih usluga za:

Osiguranje prosirenog programa specijalistickih pregleda i obrade
(NORMA)

Godi$nja premija iznosi 1.332,00 kn.

Instrument placanja: Virman Placanje: Mjesetno
POSEBNI UVJETI:

1. Sisternatski pregled obavlja se u Poliklinici Croatia zdravsivenog osiguranja

Zastitna klauzula:

Premija se pla¢a u kunama.

Zastiina klauzula primijenit ée se u sluéaju smanjenja domace valule prema EUR-u za vi$e od 5% u odnosu na srednj tefaj HNB na dan sklapanja ugovora
PDV nije obragunat sukladno &l. 40. st. 1. to€. a) Zakona o PDV-u.

Eventualne pogreske na polici ispravit ée se u roku od 30 dana od izdavanja police.

CROATIA zdravstveno osiguranje d.d.,15.06.2016

Glasom ponude br. 205790071065

Za osiguratelja Ugovaratelj - Osiguranik
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Ovo osiguranje sklapa se prema Op¢im, Dopunskim i Posebnim uvjelima. Ako CROATIA zdravstveno osiguranje u roku od 8 dana nije dobila ponudu koja ne adstupa od uvjeta pod kojima se sklapa dodatno
zdravslveno osiguranje, smalrat ¢e se da je ponuda prihvacena i da je ugovor o osiguranju sklopljen. U tom sluéaju polica se ne potpisuje.

ODABRANI PROGRAM DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

|>( NORMA OPTIMA SELEKTA MAKSIMA

| DODATNI PROJRAM DP2 DP4 i kn DPS DP6 do I EUR DP7 DF8

TRAJANJE OSIGURANJA | PLACANJE PREMIJE
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| Godisnja premiia prife ociene rizika iznosi kuna. | | Rate premije d;s.]-m;e;\;;gu na n@l.u svake gocllne
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| Posabni uvjeti

POPIS BOLESTI KOJE ISKLJUCUJU PONUDITELJA IZ OSIGURANUJA | Ukoliko bolujete od navedenih bolesti ne moZele ugovoriti ovo zdravstveno osiguranje.

1. HIV I 2. Dusevni poremecaji (alkoholizam i ovisnosti) | 3. Alzheimerova bolest | 4. Ishemicna bolest mozga | 5. Celebralna paraliza i ostali paralilicki sindromi | 6. Prirodene i stedene bolesti mozga | 7. Kronitna
sr¢ana dekompozicija | 8. Ishemi€na bolest srca | 9. Maligni oblik visokog tiaka | 10. Prirodene i stecene sréane greske | 11, Kroniéna pluéna dekompenzagija | 12. Kronigna $ecerna bolest | 13. Kroniéna
bubrezna insuficijencija ! 14. Kroniéno zatajenje jetre | 15. Ciroza jelre | 16. Ulcerozna upala crijeva | 17. Maligne bolesti raznih organa (kostiju, mozga, osjetila, grla, dojke, pluca, jeire, gusterace, Zeluca, crijeva,
prostale, jajnika) | 18.Maligne bolesli limlati¢nog i krvnog sustava | 19. Tumori mozga s neuralnim ispadima | 20. Ankilozantni spondilitis | 21. Sklerodermija.

MOLIMO PAZLJIVO PROCITAJTE | U POTPUNOSTI ODGOVORITE NA PITANJA O VASEM ZDRAVLJU:
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$ifra pribavijaca 49490001
Polica po ponudi broj
Zamijena police NOVA

Cjenik NORMA
CROATIA ZDRAVSTVENQ QOSIGURANJE d.d.
ZAGREB, Miramarska 22
OIB 45302812775 POLICA OSIGURANJA
DODATNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
No 206790038437

Temeljem podnijete ponude i ostalih izjava ugovaratelja-osiguranika, a prema Opcim uvjetima dodatnog
zdravstvenog osiguranja, Posebnim uvjetima za osiguranje povec¢anih (anormalnih} rizika bolesti (arb),
te ugovorenim dopunskim i posebnim uvjetima, CROATIA zdravstveno osiguranje dd osigurava ovom Palicom:

Ugovaratelj: POLIKLINIKA SVETI NIKOLA OIB 50243470991
Adresa: KUKULJEVICEVA 6, 42000 VARAZDIN

Osiguranik: PEHARDA ANDRIJANA QIB 43684195709
Adresa: RUDERA BOSKOVICA 21 B, 42000 VARAZDIN

Datum rodenja: 22.01.1974,
Osiguranje po¢inje 15.10.2014. u 24:00 sata i traje do 15.10.2017. u 24.00 sata u skladu s ¢1.10.st.1. Op¢ih uvjeta.
Temeljem ove police osiguratelj se obvezuje da ¢e u okviru navedenih uvjeta osiguranja, osigurati pruzanje

ugovorenog opsega zdravstvenih usluga za:
Osiguranje prosirenog programa specijalistickih pregleda i obrade
(NORMA)

Godisnja premija iznosi 1.332,00 kn.

Instrument plac¢anja: Virman Placanje: Mjesetno
POSEBNI UVJETI:

1. Sistematski pregled obavlja se u Poliklinici Croatia zdravstvenog osiguranja

Zastitna klauzula:

Premija se placa u kunama,

Zaktitna klauzula primijenit ée se u sluéaju smanjenja domace valute prema EUR-u za vide od 5% u odnosu na srednii tedaj HNB na dan sklapanja ugovora,
PDV nije obratunat sukladno &I. 40. st. 1. to&. a) Zakona o PDV-u.

Eventualne pogreske na polici ispravit ¢e se u roku od 30 dana od izdavanja police.

CROATIA zdravstveno osiguranje d.d.,15.06.2016

Glasom ponude br. 205790071075

Za osiguratelja Ugovaratelj - Osiguranik
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Ovo osiguranje sklapa se prema Opéim, Dopunskim i Posebnim uvjetima. Ako CROATIA zdravstveno osiguranje u roku od 8 dana nije dobila ponudu koja ne odstupa od uvjeta pod kojima se sklapa dodatnc
zdravsiveno osiguranje, smatrat ¢e se da je ponuda prihvacena i da je ugovor o osiguranju sklopljen. U tom slugaju polica se ne polpisuje.

ODABRANI PROGRAM DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
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Posebni uvieti

POPIS BOLESTI KOJE ISKLJUCUJU PONUDITELJA 1Z OSIGURANJA | Ukoliko bolujete od navedenih bolesti ne moZete ugovoriti ovo zdravstveno osiguranje.

1. HIV 1 2. Dugevni poremedalji (alkoholizam i ovisnosti) | 3. Alzheimerova bolest | 4. Ishemitna bolest mozga | 5. Celebralna paraliza i ostali paralitiGki sindromi | 6. Prirodene i sietene bolesti mozga | 7. Kroniéne
srdana dekompozicija | 8. Ishemiéna bolest srca | 9. Maligni oblik visokog tlaka | 10. Prirodene i steGene sréane greske | 11. Kroniéna pluéna dekompenzacija | 12. Kronitna 3ecerna bolest | 13. Kroniéne
bubreZna insuficijencija | 14. Kraniéno zatajenje jetre | 15, Ciroza jetre | 16. Ulcerozna upala crijeva | 17. Maligne bolesti raznih organa (kostiju, mozga, osjetila, grla, dojke, pluca, jetre, gusterade, zeluca, crijeva
proslate, jajnika) | 18.Maligne bolesti limfatiénog i krvnog sustava | 19, Tumori mozga s neuralnim ispadima | 20. Ankilozantni spondilitis | 21. Sklerodermija.

MOLIMO PAZLJIVO PROCITAJTE | U POTPUNOSTI ODGOVORITE NA PITANJA O VASEM ZDRAVLJU:
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Sifra pribavljata 49490001
Palica po ponudi broj
Zamjena police NOVA

Cjenik NORMA
CROATIA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE d d
ZAGREB, Miramarska 22
0OIB 45302812775 POLICA OS|GURANJA
DODATNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
No 206790038434

Temeljem podnijete ponude i ostalih izjava ugovaratelja-osiguranika, a prema Op¢im uvjetima dodatnog
zdravstvenog osiguranja, Posebnim uvjetima za osiguranje povecanih (ancrmainih) rizika bolesti (arb),
te ugovorenim dopunskim i posebnim uvjetima, CROATIA zdravstveno osiguranje dd osigurava ovom Policom’

Ugovaratelj: POLIKLINIKA SVETI NIKOLA OlIB 50243470991
Adresa: KUKULJEVICEVA 6, 42000 VARAZDIN

Osiguranik: SEMES LJUBICA OB 20606510746
Adresa: FABIJANSKA 10, 42000 VARAZDIN

Datum rodenja: 10.03.1964.
Osiguranje pocinje 15.10.2014. u 24:00 sata i traje do 15.10.2017. u 24.00 sata u skladu s €1.10.st.1. Opcih uvjeta.

Temeljem ove police osiguratelj se obvezuje da ¢e u okviru navedenih uvjeta osiguranja, osigurati pruzanje
ugovorenog cpsega zdravstvenih usluga za:

Osiguranje prosirenog programa specijalistickih pregleda i obrade
(NORMA)

Godi$nja premija iznosi 1.332,00 kn.

Instrument placanja: Virman Placanje: Mjesetno
POSEBNI UVJETI:

1. Sistematski pregled obavlja se u Poliklinici Croatia zdravstvenog osiguranja

Zastitna klauzula:

Premija se pla¢a u kunama.

Zastilna klauzala primijenit ée se u sluéaju smanjenja domace valute prema EUR-u 2a vie od 5% u odnosu na srednji teéaj HNB na dan sklapanja ugovora,
PDV nije obracunat sukladno &I. 40. st. 1. to¢. a} Zakona o PDV-u.

Eventualne pogreske na polici ispravit ¢e se u roku od 30 dana od izdavanja police.

CROATIA zdravstveno osiguranje d.d.,15.06.2016

Glasom ponude br, 205790071072

Za osiguratelja Ugovaratelj - Osiguranik
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Ovo osiguranje sklapa se prema Op¢im, Dopunskim i Posebnim uvjetima. Ako CROATIA zdravstveno osiguranje u roku od 8 dana nije dobila ponudu koja ne odstupa od uvjeta pod kojima se sklapa dodatnc
zdravstveno osiguranje, smatrat ¢e se da je ponuda prihvaéena i da je ugovor o osiguranju skloplien. U tom slugaiju polica se ne polpisuje.

ODABRANI PROGRAM DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
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TRAJANJE OSIGURANJA | PLACANJE PREMIJE
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| Posebni uvjeti

POPIS BOLESTI KOJE 1SKLJUCUJU PONUDITELJA 1Z OSIGURANJA | Ukoliko bolujete od navedenih bolesti ne mozete ugovoriti ovo zdravslveno osiguranje.

1. HIV | 2. Dusevni paremecaji (alkoholizam i ovisnosti) | 3. Aizheimerova bolest | 4. Ishemitna bolest mozga | 5. Celebralna paraliza i ostali paralilicki sindromi | 6. Prirodene i ste¢ene bolesti mozga | 7. Kroniéne
sréana dekompozicija | 8. Ishemitna bolest srca | 9. Maligni oblik visokog tiaka | 10. Prirodene i ste¢ene sréane greske | 11. Kroni&na pluéna dekompenzacija | 12. Kroniéna $e¢erna bolest | 13, Kroni¢ne
bubrezna insuficijencija | 14. Kroni¢no zalajenije jetre | 15. Ciroza jetre | 16. Ulcerozna upala crijeva | 17. Maligne bolesti raznih organa (kostiju, mozga, osjetila, grla, dojke, pluéa, jetre, gusterace, Zeluca, crijeva
prostate, jajnika) | 18,Maligne bolesti limfati¢nog i krvnog sustava | 19. Tumori mozga s neuralnim ispadima | 20. Ankilozantni spondilitis 1 21. Sklerodermija.
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koristili. Potvrdujem da sam prije potpisa bio obavijesten/a o namjeri koriStenja osobnih podataka i o pravu da se takvoj obradi usprotivim. Potpisam ove ponude rimitak Uvjeta za osiguranje. |zjavljujem da sam prie
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Sifra pribavijada 49490001
Polica po ponudi broj
Zamijena police NOVA

Cjenik NORMA
CROATIA ZDRAVSTVENQ QSIGURANJE d.d.
ZAGREB, Miramarska 22
OIB 45302812775 POLICA OSIGURANJA
DODATNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
No 206790038433

Temeljem podnijete ponude i ostalih izjava ugovaratelja-osiguranika, a prema Opéim uvjetima dodatnog
zdravstvenog osiguranja, Posebnim uvjetima za osiguranje povecéanih (anormalnih) rizika bolesti (arb),
te ugovorenim dopunskim i posebnim uvjetima, CROATIA zdravstveno osiguranje dd osigurava ovom Policom:

Ugovaratelj: POLIKLINIKA SVETI NIKOLA OIB 50243470991
Adresa: KUKULJEVICEVA 6, 42000 VARAZDIN

Osiguranik: SPOLJAREC VALENTINA QOIB 79731698099
Adresa: ULICA HRVATSKIH BRANITELJA 6 A, 42000 VARAZDIN

Datum rodenja: 22.03.1980.
Osiguranje po¢inje 15.10.2014. u 24:00 sata i traje do 15.10.2017. u 24:00 sata u skladu s &¢1.10.st.1. Opcéih uvjeta.

Temeljem ove police osiguratelj se obvezuje da ¢e u okviru navedenih uvjeta osiguranja, osigurati pruZzanje
ugovorenog opsega zdravstvenih usluga za:

Osiguranje prosirenog programa specijalistickih pregleda i obrade
(NORMA)

Godisnja premija iznosi 1.332,00 kn.

Instrument plac¢anja: Virman Placanje: Mjeseéno
POSEBNI UVJET!:

1, Sistematski pregled obavlja se u Paliklinici Croatia zdravstvenog osiguran;a

Zastitna klauzula:

Premija s pla¢a u kunama.

Zastitna klauzula primijenit ¢e se u sluéaju smanjenja domace valute prema EUR-u za vi$e od 5% u odnosu na srednji te¢aj HNB na dan sklapanja ugovora.
PDV nije obra¢unat sukladno ¢l. 40. st. 1. to&. a) Zakona o POV-u.
Eventualne pogregke na polici ispravit ¢e se u roku od 30 dana od izdavanja police.

CROATIA zdravstveno osiguranje d.d.,15.06.2016
Glasom ponude br. 205790071070

Za osiguratelja Ugovaratelj - Osiguranik
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POPIS BOLESTI KOJE ISKLJUCUJU PONUDITELJA IZ OSIGURANJA | Ukoliko bolujete od navedenih bolesti ne mozZete ugovoriti ovo zdravstveno osiguranje.

1. HIV | 2. Dusevni poremecaji (alkoholizam i ovisnosti) | 3. Alzheimerova bolest | 4. Ishemi&na bolest mozga | 5. Celebralna paraliza i ostali paraliticki sindromi | 6. Prirodene i stegene balesti mozgal 7. Kroniénz
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Sifra pribavljata 49490001
Polica po ponudi broj
Zamjena police NOVA

Cjenik NORMA
CROATIA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE d.d
ZAGREB, Miramarska 22
OIB 45302812775 POLICA OSIGURANJA
DODATNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
No 206790038432

Temeljem podnijete ponude i ostalih izjava ugovaratelja-osiguranika, a prema Cpdim uvjetima dodatnog
Zdravstvenog osiguranja, Posebnim uvjetima za osiguranje povecanih {(anormalnih) rizika bolesti (arb),
te ugovorenim dopunskim i posebmim uvjetima, CROATIA zdravstveno osiguranje dd osigurava ovom Policom:

Ugovaratelj: POLIKLINIKA SVETI NIKOLA CIB 50243470921
Adresa: KUKULJEVICEVA 6, 42000 VARAZDIN

Osiguranik: KANISKI ALENKA OIB 87183612537
Adresa: LUDBRESKA 5/11, 42000 VARAZDIN

Datum rodenja: 31.03.1957.
Osiguranje podinje 15.10.2014. u 24:00 sata i traje do 15.10.2017. u 2400 sata u skladu s ¢1.10.st.1. Opcih uvjeta.

Temeljem ove police osiguratelj se obvezuje da ¢e u okviru navedenih uvjeta osiguranja, osigurati pruZanje
ugovorenog opsega zdravstvenih usluga za:

Osiguranje prosirenog programa specijalistickih pregleda i obrade
(NORMA)

Godi$nja premija iznosi 1.332,00 kn,

Instrument placanja: Virman Pla¢anje: Mjesectno
POSEBNI UVJETI:

1. Sistematski pregled obavlja se u Poliklinici Croalia zdravstvenog osiguranja

Zastitna klauzula:

Premija se pla¢a u kunama.

Zastitna klauzula primijenit ée se u siugaju smanjenja domace valute prema EUR-u za vide od 5% u odnosu na srednji tedaj HNB na dan sklapanja ugovora
PDV nije obradunat sukladno &l. 40. st. 1. to¢. a) Zakona o PDV-u.

Eventuaine pogre$ke na polici ispravit ¢e se u roku od 30 dana od izdavanja police.
CROATIA zdravstveno osiguranje d.d.,15.06.2018
Glasom ponude br. 205790071073

Za osiguratelja Ugovaratelj - Osiguranik
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