
Splošni pogoji dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja

1.	 člen:	Splošne	določbe
(1) Splošni pogoji dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja (v nadaljevanju pogoji) urejajo 

razmerja med zavarovalnico, zavarovalcem in zavarovancem pri zavarovanju plačila 
razlike med vrednostjo zdravstvenih storitev in deležem te vrednosti, za katerega 
je zagotovljeno plačilo iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, oziroma dela te 
razlike, ko se doplačilo nanaša na pravico do zdravil s seznama medsebojno za-
menljivih zdravil in medicinsko–tehničnih pripomočkov skladno z določbami Zakona 
o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (v nadaljevanju Zakon).

2.	 člen:	Pomen	izrazov
(1) Zavarovalec	 je fizična ali pravna oseba, ki z zavarovalnico sklene zavarovalno 

pogodbo in s katero se zaveže zavarovalnici plačevati premijo.
(2) Zavarovanec	je fizična oseba, ki lahko uveljavlja pravice iz zavarovalne pogodbe.
(3) Pogodba	(pogodba o dopolnilnem zdravstvenem zavarovanju) je dogovor o medse-

bojnih obveznostih in pravicah med zavarovalnico, zavarovalcem in zavarovancem. 
Sestavni del pogodbe so ti pogoji, ponudba in druge morebitne pisne izjave pogod-
benih strank.

(4) Ponudba	je zavarovalnici dan predlog za sklenitev pogodbe, ki vsebuje vse bistvene 
sestavine pogodbe. 

(5) Polica	je listina o sklenjeni pogodbi. 
(6) Premija	je znesek, ki ga zavarovalec plača zavarovalnici po pogodbi. 
(7) Čakalna	doba	je obdobje, ki se prične z začetkom veljavnosti pogodbe in v katerem 

zavarovanec še nima kritja. 
(8) Kritje	je zaveza zavarovalnice zavarovancu, da mu bo ob nastanku zavarovalnega 

primera izpolnila svoje obveznosti, določene v pogodbi. 
(9) Izvajalec	(izvajalec zdravstvenih storitev) je oseba, ki po pogodbi z nosilcem ob-

veznega zdravstvenega zavarovanja opravlja storitve iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja.

(10) Jamstvo	je zaveza zavarovalnice izvajalcu, da mu bo iz naslova sklenjene pogodbe 
namesto zavarovanca plačala stroške zdravstvenih storitev v deležu, kot bi mu jih 
sicer moral plačati zavarovanec. Jamstvo se pri izvajalcu izkazuje z elektronsko 
kartico zdravstvenega zavarovanja, ki izvajalcu omogoča dostop do zavarovančevih 
podatkov o zavarovanju. S to kartico lahko zavarovanec uveljavlja svoje pravice iz 
pogodbe pri izvajalcu.

3.	 člen:	Vsebina	in	obseg	zavarovanja
(1) Predmet zavarovanja so doplačila, ki jih mora plačati zavarovanec izvajalcu pri 

uveljavljanju pravic do zdravstvenih storitev in ki predstavljajo razliko med vrednostjo 
zdravstvenih storitev in deležem te vrednosti, za katerega je zagotovljeno plačilo 
iz obveznega zdravstvenega zavarovanja v skladu z določbami 23. člena Zakona, 
oziroma razliko med najvišjo priznano vrednostjo in deležem te vrednosti v obveznem 
zdravstvenem zavarovanju.

(2) Obseg, vsebina, pogoji in načini uresničevanja pravic morajo biti skladni s predpisi 
iz obveznega zdravstvenega zavarovanja.

4.	 člen:	Sklenitev	pogodbe
(1) Zavarovanec je lahko samo oseba, ki ima po Zakonu status zavarovane osebe v 

obveznem zdravstvenem zavarovanju in je zavezanec za doplačila.
(2) Pogodba je sklenjena, ko pogodbeniki podpišejo polico. Pogodba se šteje za sklenjeno 

tudi na podlagi podpisane ponudbe zavarovalca, če se ne odmika od pogojev, po 
katerih zavarovalnica sklepa predlagano zavarovanje in jih zavarovalec sprejema, 
ponudbe pa zavarovalnica v roku 8 dni od prejema ne odkloni. V tem primeru se 
šteje pogodba za sklenjeno od trenutka, ko je ponudba prispela k zavarovalnici. 
Ponudba je za zavarovalca zavezujoča.

(3) Zavarovalec ima pravico, da v primeru sklenitve pogodbe na daljavo (pogodba, 
sklenjena preko interneta, telefona, pošte in podobno) v roku 14 dni od dneva 
sklenitve zavarovanja odstopi od pogodbe. Odstop mora biti pisen in vložen na 
zavarovalnico do izteka roka, pri čemer se šteje, da je vložen v roku, če je do izteka 
roka priporočeno oddan na pošti. Zavarovalnica je v tem primeru upravičena obdržati 
premijo za vsak dan, ko je nudila kritje.

(4) Kadar zavarovalec in zavarovanec nista ista oseba, mora pogodba vsebovati tudi 
podpis zavarovanca. 

(5) S sklenitvijo pogodbe zavarovalec oziroma zavarovanec sprejme vse pravice in 
obveznosti, ki so določene v pogodbi.

5.	 člen:	Začetek,	trajanje	in	prenehanje	pogodbe	ter	kritja	
(1) Pogodba se sklene za najmanj eno leto.
(2) Pogodba se lahko izjemoma sklene za manj kot eno leto za zavarovanje oseb, katerih 

status zavarovane osebe v obveznem zdravstvenem zavarovanju je časovno omejen. 
(3) Pogodba začne veljati ob 00.00 uri tistega dne v mesecu, ki je na polici naveden 

kot začetek zavarovanja.

(4) Hkrati z veljavnostjo pogodbe začne veljati tudi kritje, vendar ne pred potekom ča-
kalne dobe, pri čemer začne kritje veljati ob 00.00 uri naslednjega dne, ko čakalna 
doba poteče. 

(5) V pogodbi je določena čakalna doba treh mesecev za osebe, ki so zavezane za plačilo 
doplačil iz prvega odstavka 3. člena, in je od začetka te obveznosti do sklenitve 
pogodbe potekel več kot en mesec, kakor tudi za osebe, za katere je od prenehanja 
pogodbe pri drugi zavarovalnici do sklenitve pogodbe potekel več kot en mesec. 

(6) Pogodba in kritje prenehata veljati ob 24.00 uri tistega dne, ki je na polici naveden 
kot dan prenehanja zavarovanja. 

(7) Pogodba se ob izteku dogovorjene dobe vsakokrat podaljša za enako časovno 
obdobje, za katerega je bila sklenjena, razen če zavarovalec takšnega dogovora 
ne prekliče s pisnim obvestilom, ki mora biti poslano zavarovalnici najmanj 60 
dni pred potekom tekočega obdobja. Navedeno ne velja za primere, ko je tovrstno 
podaljševanje pogodbe na polici izrecno izključeno. V primeru preklica pogodba 
preneha z iztekom tekočega obdobja.

(8) V primeru podaljšanja pogodbe po prejšnjem odstavku se šteje, da je bila podaljšana 
obstoječa pogodba in ne da je bila sklenjena nova. Določilo prejšnjega odstavka ne 
posega v pravico zavarovalca, da odpove pogodbo skladno z devetim odstavkom 
tega člena.

(9) Zavarovalec lahko odpove pogodbo po poteku enega leta od začetka veljavnosti 
pogodbe. Odpovedni rok je tri mesece. 

(10) Zavarovalec lahko odpove pogodbo tudi pred potekom enega leta v primeru pre-
nehanja statusa zavarovanca kot zavarovane osebe v obveznem zdravstvenem 
zavarovanju ali ko zavarovanec ni več zavezanec za doplačila. Pogodba preneha 
z naslednjim dnem po prejemu obvestila, s katerim je zavarovalec zavarovalnico 
obvestil o spremembi statusa oziroma z dnem spremembe statusa, če je zavarovalec 
poslal obvestilo zavarovalnici vnaprej. 

(11) Pogodba se lahko predčasno enostransko odpove s strani zavarovalnice samo v 
primeru razdrtja pogodbe zaradi neplačila po devetem odstavku 6. člena, s strani 
zavarovalca pa le v primeru odpovedi po devetem in desetem odstavku tega člena.

(12) V primeru smrti zavarovanca pogodba preneha z dnem smrti. 
(13) Ob razdrtju pogodbe ima zavarovalnica pravico zahtevati plačilo premije do konca 

meseca, v katerem je nastopil dan prenehanja pogodbe.
(14) Zavarovalnica lahko pred sklenitvijo pogodbe od zavarovalca, ki ni izpolnjeval ob-

veznosti iz predhodno sklenjene pogodbe dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, 
zahteva poravnavo vseh zapadlih obveznosti z zakonskimi zamudnimi obrestmi in 
stroški. 

6.	 člen:	Premija	in	posledice	neplačila	premije
(1) Premija je mesečna in je določena v cenikih zavarovalnice. 
(2) Zavarovalnica v skladu z Zakonom za vsako polno nezavarovano leto poviša pre-

mijo za 3 odstotke. Skupno povišanje premije lahko znaša največ 80 odstotkov. Za 
izračun števila polnih nezavarovanih let se upoštevajo vsi dnevi po 1. 1. 2006, ko 
je bil zavarovanec zavezanec za plačilo doplačil, a ni imel veljavnega dopolnilnega 
zdravstvenega zavarovanja. 

(3) Zavarovalnica lahko v skladu z Zakonom obračuna popuste na premijo. Vrsta in 
višina popustov je določena v premijskem sistemu in cenikih zavarovalnice ter 
je zapisana na polici. Popusti veljajo za čas obstoja okoliščin, na katere je vezano 
obračunavanje popusta. Ob spremembi teh okoliščin lahko zavarovalnica ukine ta 
popust, o čemer obvesti zavarovalca.

(4) Zavarovalnica lahko spremeni višino premije, če se spremeni višina ali obseg 
doplačil, ki izhaja iz spremembe vsebine, strukture, obsega ali standarda pravic 
v obveznem zdravstvenem zavarovanju, sprememb cen zdravstvenih in z njimi 
povezanih storitev, ali sprememb odstotkov doplačil, ki jih v skladu z Zakonom krije 
dopolnilno zdravstveno zavarovanje. Zavarovalnica lahko spremeni višino premije 
tudi v primeru, če se spremenijo davčne obveznosti v zvezi z obdavčitvijo prometa 
zavarovalnih poslov in drugi nevarnostni dejavniki, ki vplivajo na izpolnjevanje 
obveznosti zavarovalnice.

(5) Sprememba višine premije velja za vnaprej, razen za obdobje, za katero je bil za 
premijo že izstavljen račun. 

(6) Premija se plačuje vnaprej in zapade v plačilo na prvi dan obdobja, za katerega se 
plačuje, razen če ni drugače dogovorjeno.

(7) Če premija do zapadlosti ni plačana, preneha kritje po pogodbi po 60 dneh od dneva, 
ko je bilo zavarovalcu oziroma zavarovancu vročeno priporočeno pismo zavarovalnice 
z obvestilom o zapadlosti premije na naslov oziroma na zadnjo spremembo naslova, 
ki ga je zavarovalec oziroma zavarovanec dostavil zavarovalnici. Za vročanje se 
uporabljajo pravila o osebnem vročanju skladno z zakonom, ki ureja upravni po-
stopek. Šteje se, da je bila priporočena pošiljka zavarovalcu oziroma zavarovancu 
vročena, ne glede na to, ali je zavarovalec oziroma zavarovanec priporočeno pošiljko 
prevzel, če je zavarovalnica pošiljko poslala na naslov, kot je predhodno navedeno. 
S prenehanjem kritja preneha tudi jamstvo.
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(8) V primeru neplačevanja premije lahko zavarovalnica enostransko prekine jamstvo 
tudi pred prenehanjem kritja po prejšnjem odstavku. V tem primeru mora zavaro-
vanec sam poravnati stroške pri izvajalcu, svoje pravice iz pogodbe pa uveljavljati 
neposredno pri zavarovalnici.

(9) Zavarovalnica lahko po izteku roka iz sedmega odstavka tega člena razdre pogodbo 
brez odpovednega roka in izterja neplačane premije s pripadajočimi obrestmi. Raz-
drtje pogodbe in prenehanje kritja nastopi z iztekom roka iz sedmega odstavka tega 
člena, če je bil zavarovalec oziroma zavarovanec v priporočenem pismu z obvestilom 
o zapadlosti premije in prenehanju kritja iz sedmega odstavka tega člena o tem 
primerno obveščen. 

7.	 člen:	Mirovanje	pogodbe
(1) Obdobje mirovanja pogodbe je obdobje, v katerem na podlagi sporazuma zavaroval-

nice z zavarovalcem oziroma zavarovancem ni možno uveljavljati pravic iz pogodbe 
in v katerem ni obveznosti plačila premije.

(2) Zavarovalnica lahko na pisno zahtevo zavarovalca oziroma zavarovanca odobri 
mirovanje pogodbe v primerih, ko zavarovanec začasno nima statusa zavarovane 
osebe v obveznem zdravstvenem zavarovanju ali začasno ni zavezanec za plačilo 
doplačil v skladu z Zakonom (npr. odhod v tujino, sprememba študentskega sta-
tusa, prestajanje zaporne kazni). Izjemoma lahko zavarovalnica odobri mirovanje 
pogodbe tudi na podlagi utemeljene zahteve v drugih primerih, lahko pa ga določi 
tudi enostransko v primeru, če je obveščena o navedenih okoliščinah glede statusa 
zavarovanca, premija po pogodbi pa ni plačevana. 

(3) Zavarovalnica odobri mirovanje pogodbe samo ob predložitvi pisnega dokazila.
(4) Mirovanje prične ob 00.00 uri prvega dne naslednjega meseca po datumu, ko je 

zavarovalnica na podlagi dokazil odobrila mirovanje pogodbe, in preneha ob 24.00 
uri tistega dne, do katerega je bilo mirovanje odobreno. Izjemoma lahko zavaroval-
nica odobri mirovanje s prvim dnem v istem mesecu, v katerem je prejela vlogo, 
če zavarovanec na podlagi predloženega dokazila uveljavlja mirovanje za obdobje 
pred datumom prejema vloge na zavarovalnico, zavarovalnica pa se s tem strinja. 

(5) Zavarovalnica lahko odobri mirovanje pogodbe tudi za obdobje, v katerem je 
zavarovanec sicer zavezanec za plačilo doplačil, vendar zanj doplačila skladno z 
Zakonom zagotavlja država iz proračuna. V tem primeru zavarovalnica lahko odobri 
mirovanje pogodbe na podlagi predloženega dokazila za obdobje pred datumom 
njegove predložitve.

8.	 člen:	Obveznosti	zavarovalnice
(1) Zavarovalnica plača izvajalcem doplačila na podlagi računa ali zahtevka. Zavaro-

valnica povrne doplačila neposredno zavarovancu, ko je zavarovanec doplačila pri 
izvajalcu plačal sam, vendar zgolj v obsegu in pod pogoji, kot bi šlo plačilo izvajalcu.

(2) Zavarovalnica povrne že plačana doplačila zavarovancu najkasneje v 14 dneh od 
dneva, ko je bila zavarovalnici predložena dokumentacija s priloženim dokazilom o 
plačilu zdravstvenih storitev izvajalcu. 

(3) Zavarovalnica ima pravico, da pri povračilu že plačanih doplačil iz prejšnjih dveh 
odstavkov odtegne vse zapadle in neplačane obveznosti zavarovalca oziroma 
zavarovanca do zavarovalnice iz naslova dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja,

(4) Zavarovalnica je dolžna na zahtevo zavarovalca oziroma zavarovanca brezplačno 
posredovati podatek o dobi kritja po sklenjenih pogodbah.

9.	 člen:	Omejitve	in	izključitve	obveznosti	zavarovalnice
(1) Obveznost zavarovalnice po teh pogojih je izključena: 

– pri uveljavljanju pravic, ki so v nasprotju s predpisi obveznega zdravstvenega 
zavarovanja ali s temi pogoji;

– za storitve, ki so bile opravljene pred začetkom veljavnosti kritja, po poteku 
oziroma razdrtju pogodbe ali v obdobju mirovanja pogodbe;

– za samoplačniške storitve; 
– za storitve v deležu, ki bi moral biti skladno z določbo 23. člena Zakona plačan 

iz obveznega zdravstvenega zavarovanja.
(2) Če je zavarovalnica plačila iz prvega odstavka tega člena plačala, ima od zavarovanca 

pravico zahtevati povračilo teh plačil (regresni zahtevek) z zakonskimi zamudnimi 
obrestmi od dneva plačila.

10.	 člen:	Obveznosti	zavarovalca	oziroma	zavarovanca
(1) Zavarovalec je dolžan plačevati premijo na način in v rokih, določenih v pogodbi. 
(2) Zavarovalec oziroma zavarovanec je dolžan zavarovalnico najkasneje v 8 dneh 

pisno obvestiti o vseh spremembah osebnih podatkov oziroma drugih podatkov, ki 
so pomembni za izvajanje pogodbe, in priložiti ustrezna dokazila. Med take spre-
membe se štejejo zlasti sprememba priimka, stalnega bivališča in drugih podatkov 
iz pogodbe ter sprememba statusa zavarovane osebe v obveznem zdravstvenem 
zavarovanju. 

(3) Zavarovalnica lahko v spornih primerih zahteva od zavarovanca pisno izjavo o vsebini 
in obsegu opravljenih zdravstvenih storitev. 

(4) Če zavarovalec oziroma zavarovanec neresnično ali nepopolno prijavi oziroma 
zamolči bistvene podatke, pomembne za sklenitev ali izvajanje pogodbe, lahko 
zavarovalnica zahteva povračilo škode po ceniku zavarovalnice. 

(5) Za storitve, ki jih zavarovalec oziroma zavarovanec posebej zahteva od zavarovalnice, 
lahko zavarovalnica zahteva plačilo nadomestila stroškov po ceniku zavarovalnice. 
Med take storitve spadajo na primer izdaja dvojnika ali kopije dokumenta, izpis 
škodne kartice, večkratna sprememba statusa mirovanja pogodbe. 

11.	 člen:	Spremembe	zavarovalne	pogodbe
(1) Zavarovalnica si pridržuje pravico, da v primeru ugotovljenih zastopnikovih napak 

zavarovalcu posreduje novo polico. Če se zavarovalec s popravki ne strinja, lahko 
odstopi od pogodbe v 15 dneh od prejema nove police - v nasprotnem se šteje, da 
se zavarovalec s popravki strinja, zato velja za dogovorjeno, kot izhaja iz nove police.

(2) V času veljavnosti pogodbe lahko pride zaradi sprememb okoliščin, pod katerimi 
je bilo sklenjeno in se izvaja zavarovanje, oziroma sprememb v zdravstvenem 
zavarovanju ali njegovi zakonodaji, do sprememb pogojev ali premijskega cenika 
(vključno s spremembo premije).

(3) Zavarovalnica mora o spremembi pisno obvestiti zavarovalca oziroma zavarovanca 
vsaj 60 dni pred začetkom veljavnosti spremembe pogodbe.

(4) Zavarovalec lahko v roku 30 dni po dnevu napovedane spremembe, pogojev ali 
premijskega cenika, zavarovalnico obvesti, da odpoveduje pogodbo. Pogodba se 
odpove v skladu z devetim odstavkom 5. člena. 

(5) Če zavarovalec ne odpove pogodbe, se pogodba spremeni z dnem napovedane 
spremembe.

12.	 člen:	Varovanje	in	uporaba	osebnih	podatkov	
(1) Zavarovalnica se obvezuje, da bo vse osebne podatke zavarovalca skrbno varovala 

v skladu z veljavno zakonodajo s področja varovanja osebnih podatkov.
(2) Zavarovalec oziroma zavarovanec s sklenitvijo pogodbe izrecno: 

– dovoljuje zavarovalnici, da njegove osebne podatke zbira, hrani, obdeluje in 
posreduje v zvezi z vsemi postopki sklepanja in izvajanja zavarovanja; 

– dovoljuje, da od zavarovalnice pooblaščeni zdravnik v spornih primerih glede 
plačila zaračunanih storitev v dogovoru z lečečim zdravnikom vpogleda v 
medicinsko dokumentacijo, vezano na izvajanje zavarovanja;

– pooblašča zavarovalnico, da lahko v zavarovančevem imenu pridobiva njegove 
osebne podatke pri upravljavcih zbirk podatkov, če so ti podatki potrebni za 
sklepanje in izvajanje pogodbe. Tak podatek je na primer sprememba statusa 
zavarovane osebe v obveznem zdravstvenem zavarovanju pri nosilcu obveznega 
zdravstvenega zavarovanja, podatek o številu zavarovanih dni v dopolnilnem 
zdravstvenem zavarovanju in podobno;

– pooblašča zavarovalnico, da lahko v zavarovančevem imenu od nosilca 
obveznega zdravstvenega zavarovanja in zavarovalnic, ki izvajajo dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje, pridobi podatke, ki so potrebni za določitev morebitne 
čakalne dobe in doplačila na premijo za vsako polno nezavarovano leto skladno 
z Zakonom. 

(3) Zavarovalec oziroma zavarovanec do preklica dovoljuje zavarovalnici, da posreduje 
osebne podatke (osebno ime, naslov stalnega ali začasnega prebivališča, telefonsko 
številko, naslov elektronske pošte ter številko telefaksa) tudi drugim družbam, ki so 
z zavarovalnico v kapitalskih povezavah - t.j. vsem družbam, vključenim v Skupino 
KD ter drugim z zavarovalnico povezanim odvisnim ali obvladujočim družbam. Le 
te lahko podatke uporabijo samo za namen neposrednega trženja, med drugim za 
namene obveščanja zavarovalca oz. zavarovanca o novostih in ponudbah s področja 
finančnih produktov.

(4) Zavarovalec oziroma zavarovanec lahko kadarkoli zahteva od zavarovalnice, da se 
preneha z uporabo njegovih osebnih podatkov za namene neposrednega trženja 
po prejšnjem odstavku. Zavarovalnica se obvezuje, da bo najkasneje v 15 dneh 
preprečila uporabo osebnih podatkov, za katera je bilo dano dovoljenje po prejšnjem 
odstavku.

13.	 člen:	Medsebojno	obveščanje	
(1) Vse prijave, izjave in zahtevke v zvezi z izvajanjem pogodbenega razmerja po polici, 

ki jih pogodbene stranke predložijo druga drugi, morajo biti v pisni obliki in učinku-
jejo proti prejemniku od tistega dne dalje, ko jih je prejel. Za pisno obliko šteje tudi 
elektronska oblika medsebojnega obveščanja.

(2) Šteje se, da je prejemnik pisno pošiljko prejel osmi dan po priporočeni oddaji pošiljke, 
če jo je pošiljatelj poslal na naslov, ki ga je prejemnik nazadnje sporočil.

(3) Določbe tega člena se ne nanašajo na vročanje, določeno v sedmem odstavku 6. 
člena teh pogojev.

14.	 člen:	Končne	določbe
(1) Morebitne spore rešujejo pogodbene stranke sporazumno, če to ni uspešno, pa 

pristojno sodišče v kraju sklenitve pogodbe. 
(2) V primeru, da se zavarovalec oziroma zavarovanec ne strinja z odločitvijo zavaro-

valnice, se lahko v 15 dneh pisno pritoži na pritožbeno komisijo zavarovalnice, ki 
mora o zadevi odločiti v 30 dneh po prejemu pritožbe. Sklep pritožbene komisije je 
dokončen. V primeru nestrinjanja z odločitvijo pritožbene komisije se lahko po po-
sebnem dogovoru nadaljuje postopek za izvensodno rešitev spora pri mediacijskem 
centru, ki deluje v okviru Slovenskega zavarovalnega združenja, glede določenih 
razlogov pa tudi pred varuhom pravic s področja zavarovalništva. 

(3) Za razmerja, ki niso urejena s pogodbo in pogoji, ki so njen sestavni del, se uporabljajo 
določbe Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, Zakona o 
zavarovalništvu in Obligacijskega zakonika.

(4) Ti pogoji so sprejeti z dnem sklepa uprave Adriatica Slovenice zavarovalne družbe 
d. d., Koper, uporabljajo pa se od 01.01.2013 dalje.

(5) Skladno z zakonskimi določbami je bila s temi pogoji seznanjena Agencija za 
zavarovalni nadzor, Trg republike 3, Ljubljana, ki je tudi pristojna za nadzor nad 
zavarovalnico.

ADRIATIC SLOVENICA d.d., Ljubljanska c. 3a, 6503 Koper; družba je vpisana v sodnem registru Okrožnega sodišča v Kopru, št. reg. vl. 1015550; ID št. za DDV: SI63658011; matična 
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