Posebni uslovi za kolektivno kombinovano paralelno i dodatno zdravstveno osiguranje
za slucaj tezih bolesti i hirurskih intervencija, odnosno operacija za zaposlene

Preciséen tekst Posebnih uslova za kolektivno kombinovano para-
lelno i dodatno zdravstveno osiguranje lica za slucaj tezih bolesti
i hirurskih intervencija odnosno operacija za zaposlene utvrdio je
dana 16.5.2011. godine generalni direktor Akcionarskog drustva
za osiguranje DELTA GENERALI OSIGURANJE, Beograd, Milen-
tija Popovi¢a 7b (u daljem tekstu: Drustvo), na osnovu ovlasé¢enja
iz tacke 3. Odluke Izvrsnog odbora Drustva br S11 1-11.9-11 od
16.5.2011. godine.

Preciséen tekst Posebnih uslova za kolektivno kombinovano para-
lelno i dodatno zdravstveno osiguranje lica za slu¢aj tezih bolesti i
hirurSkih intervencija odnosno operacija za zaposlene sadrzi:

1. Posebne uslove za kolektivno kombinovano paralelno i

dodatno zdravstveno osiguranje lica za slu¢aj tezih bole-
sti i hirurskih intervencija odnosno operacija za zaposle-
ne u bankama od 24.12.2009. godine, kao osnovni tekst.
Izmenama i dopunama Posebnih uslova za kolektivno
kombinovano paralelno i dodatno zdravstveno osigura-
nje lica za slucaj tezih bolesti i hirurskih intervencija od-
nosno operacija za zaposlene u bankama od 16.5.2011.
godine, promenjen je naziv posebnih uslova u Posebne
uslove za kolektivno kombinovano paralelno i dodatno
zdravstveno osiguranje lica za slu¢aj tezih bolesti i hirur-
8kih intervencija odnosno operacija za zaposlene.
Iz ovog teksta u preciséeni tekst nisu unete odredbe iz
¢lana 17. stavovi (3) i (4) o stupanju na snagu i primeni
Posebnih uslova za kolektivno kombinovano paralelno i
dodatno zdravstveno osiguranje lica za slucaj tezih bole-
sti i hirurskih intervencija odnosno operacija za zaposle-
ne u bankama.

. Ilzmene i dopune Posebnih uslova za kolektivno kombi-
novano paralelno i dodatno zdravstveno osiguranje lica
za slucaj tezih bolesti i hirurSkih intervencija odnosno
operacija za zaposlene u bankama od 16.5.2011. godine.
1z ovog teksta u preciséen tekst nije uneta odredba ¢lana
2. koja definiSe stupanje na snagu i pocetak primene Po-
sebnih uslova za kolektivno kombinovano paralelno i do-
datno zdravstveno osiguranje lica za slucaj tezih bolesti i
hirurskih intervencija odnosno operacija za zaposlene u
bankama.

Ovaj preciSceni tekst primenjuje se od 17.5.2011. godine.

POSEBNI USLOVI ZA KOLEKTIVNO KOMBINOVANO PARALELNO |
DODATNO ZDRAVSTVENO OSIGURANJE ZA SLUCAJ TEZIH BOLESTI |
HIRURSKIH INTERVENCIJA, ODNOSNO OPERACIJA ZA ZAPOSLENE

| UVODNE ODREDBE

Clan 1.

(1) Ovi Posebni uslovi za kolektivno kombinovano paralelno
i dodatno zdravstveno osiguranje za slucaj tezih bolesti i
hirurskih intervencija, odnosno operacija za zaposlene (u
daljem tekstu: Posebni uslovi), Posebni uslovi za kolektivho
dodatno zdravstveno osiguranje za sluc¢aj tezih bolesti, Po-
sebni uslovi za kolektivno dodatno zdravstveno osiguranje
za slucaj hirurskih intervencija, odnosno operacija i Opsti
uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje (u daljem tek-
stu: Op$ti uslovi), sastavni su deo ugovora o kolektivnom
kombinovanom paralelnom i dodatnom zdravstvenom osi-
guranju za slucaj tezih bolesti i hirurskih intervencija, od-
nosno operacija za zaposlene (u daljem tekstu: ugovor o
osiguraniju) koji ugovara¢ dobrovoljno zakljuci sa davaocem
osiguranja, Akcionarskim drustvom za osiguranje DELTA
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GENERALI OSIGURANJE Beograd (u daljem tekstu: osigu-

ravac).

Pojedini izrazi u ovim posebnim uslovima imaju slede¢a

znacenja:

- ,osiguranik”“ — lice u radno-pravnom odnosu, koje je
zaposleno kod ugovaraca osiguranja, a koje po osnovu
zakljuCenog ugovora o osiguranju ima pravo na isplatu
novéane naknade, odnosno na nadoknadu troskova le-
¢enja ugovorenog osiguravajuéeg pokri¢a;

»ugovara¢ osiguranja“ — pravno lice ili drugi subjekt
prava, koji u ime i za raéun osiguranika, odnosno u svoje
ime i za raGun osiguranika, zaklju¢i ugovor o osiguranju
sa davaocem osiguranja i koji se obavezao na uplatu
premije iz svojih sredstava ili na teret sredstava osigura-
nika;

,»novo osigurano lice“ - lice koje se u toku trajanja ugo-
vora o osiguranju uklju¢uje u dobrovoljno zdravstveno
osiguranje;

»osiguravajuce pokriée“ — podrazumeva izabrano ugo-
voreno osiguravajuce pokric¢e na koje osigurano lice ima
pravo kada se desi osigurani slu¢aj;

»osigurani sluéaj“ — dogadaj na koji se zakljucuje ugo-
vor o osiguranju a koji mora da bude bududi, neizvestan
i nezavisan od iskljucive volje osiguranika;
»osiguravajué¢a godina“ — period od 12 (dvanaest) me-
seci koji se racuna od dana pocetka osiguranja navede-
nog u polisi;

»limit“ — maksimalni iznos koji predstavlja obavezu osi-
guravaa za nadoknadu troskova po pojedina¢nom
medicinski opravdanom tretmanu u okviru ugovorenog
osiguravajuceg pokri¢a za svako osigurano lice u toku
osiguravajuée godine, a koji je naveden na polisi, odno-
sno ugovoru o osiguranju, i koji je u skladu sa ovim po-
sebnim uslovima;

»Suma osiguranja“ — predstavlja maksimalnu obavezu
osiguravaca u toku ugovorenog trajanja osiguranja;
»~zemlja boravista“ — zemlja u kojoj osigurano lice u
trenutku zakljuenja ugovora o osiguranju ima prijavlje-
no boraviste odnosno za koju je u skladu sa pozitivno
pravnim propisima osiguranom licu izdato odobrenje za
stalno nastanjenije ili za privremeni boravak, bilo da je do-
made ili strano fizi¢ko lice koje Zivi odnosno obavlja svoje
radne zadatke iz radnog odnosa u granicama zemlje bo-
raviSta. Zemlja boravista, u smislu ovih posebnih uslova,
iskljucivo je Republika Srbija;

,ovlaséeni lekar“ - lice kao doktor medicine, doktor sto-
matologije, diplomirani farmaceut, diplomirani farmaceut
medicinski biohemicar — sa zavrSenim odgovarajuc¢im fa-
kultetom zdravstvene struke, koje ima dozvolu, odnosno
ima licencu za samostalan rad i ovlaséeno je za obav-
ljanje lekarske prakse, a koje neposredno kao profesiju
obavlja zdravstvenu delatnost u zdravstvenoj ustanovi,
odnosno privatnoj praksi u skladu sa vaze¢im propisima
i pravnim sistemom u zemlji u kojoj vazi osiguravajuce
pokri¢e saglasno polisi, osim ukoliko je ovlas¢eni lekar
samo osigurano lice, ugovara¢ osiguranja, odnosno su-
pruznik istog;

,kvalifikovani medicinski tehni¢ar“ — lice sa zavrSe-
nom odgovaraju¢éom srednjom, odnosno visom $kolom
zdravstvene struke, a koje neposredno kao profesiju
obavlja zdravstvenu delatnost u zdravstvenoj ustanovi,
odnosno privatnoj praksi a u skladu sa vazeéim propisi-
ma i pravnim sistemom u zemlji u kojoj vazi osiguravaju-
¢e pokri¢e saglasno polisi;

»drugi zdravstveni radnik“ - lice sa zavrS§enom odgo-
varaju¢om visokom, viSom, odnosno srednjom Skolom
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zdravstvene struke, a koje neposredno kao profesiju

obavlja zdravstvenu delatnost u zdravstvenoj ustanovi,

odnosno privatnoj praksi a u skladu sa vaze¢im propisi-
ma i pravnim sistemom u zemlji u kojoj vazi osiguravaju-
¢e pokri¢e saglasno polisi;

»,medicinski opravdan tretman“ — zdravstvena usluga,

medicinsko-tehnicka pomagala, implantati, sanitetski

materijal ili lek koji je medicinski opravdan ako:

- je odgovarajuci i neophodan za dijagnozu ili leCenje
bolesti ili povrede pokrivene polisom i definisane
ovim posebnim uslovima;
je potreban u svrhu spreavanja nastanka bolesti (u
slucaju preventivne zdravstvene zastite), ozdravljenja,
pobolj$anja zdravstvenog stanja i/ili spre¢avanja po-
gor$anja zdravlja osiguranog lica;
ne premasuje u obimu, trajanju ili intenzitetu nivo za-
Stite koji je potreban za obezbedivanje bezbednog,
adekvatnog i odgovarajucéeg lecenja;
je prepisan od strane ovlaséenog lekara;
je nastao u toku trajanja ugovora o osiguranju;
je u skladu sa Siroko prihvacenim profesionalnim
standardima medicinske prakse u zemlji boravista
osiguranika;
nije primarno namenjen za liéni komfor ili udobnost
pacijenta, porodice, lekara ili drugog pruzaoca zdrav-
stvenih usluga;
nije deo obrazovanja ili profesionalne obuke pacijenta
niti je povezan sa istim;

- nije eksperimentalan ili u fazi istrazivanja;
»hitan medicinski slu¢aj“ — ozbiljna bolest ili povreda
koja bez neposredne - trenutne medicinske pomoci
moze dovesti do Zivotne opasnosti osiguranog lica, od-
nosno nepopravljivog ili ozbiljnog slabljenja ili oste¢enja
njegovog zdravlja ili smrti. Pod hitnom medicinskom po-
mo¢i smatra se medicinska pomo¢ koja se pruza u toku
od 12 sati od momenta prijema osiguranog lica da bi se
izbegao ocekivani nastanak hitnog medicinskog stanja;

»hesrecni sluéaj“ — smatra se svaki iznenadni i od volje

osiguranog lica nezavisni dogadaj koji, deluju¢i uglav-

nom spolja i naglo na telo osiguranog lica, ima za posle-
dicu naru$avanje zdravlja koje zahteva lekarsku pomo¢;

»,hovéana naknada“ - ugovoreni iznos koji predstavlja

obavezu osiguravaca u slu€aju nastupanja osiguranog

slu¢aja definisanog polisom i ovim posebnim uslovima;

»,hadoknada troskova le¢enja“ — iznos koji predstavlja

obavezu osiguravaca po osnovu ugovora o osiguranju

u slu¢aju da nastane osigurani slu¢aj pokriven osigura-

njem, a koji je jednak nastalom troSku leGenja odnosno

troSku medicinski opravdanog tretmana koji je predviden
polisom i Posebnim uslovima osiguranja.

Il OPSTE ODREDBE
Clan 2.

M

Ugovorom o osiguranju ugovarac se obavezuje da plati pre-
miju osiguravacu, a osigurava¢ se obavezuje da, kada se
desi osigurani sluc¢aj u smislu ovih posebnih uslova, isplati
osiguranom licu, odnosno korisniku osiguranja novcanu
naknadu, odnosno nadoknadi troskove le¢enja, odnosno
troSkove medicinski opravdanog tretmana ugovorenog osi-
guravajuceg pokri¢a, koje je osigurano lice duzno da plati
ustanovi u Mrezi pruzalaca zdravstvenih usluga, odnosno
koje je osigurano lice platilo pruzaocu zdravstvenih usluga,
a na nacin definisan u ¢lanu 12. ovih posebnih uslova.

Nadoknada tro$kova le¢enja koju obezbeduje osiguravac,
odnosno nov¢ana naknada ne moze biti ve¢a od maksimal-
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no ugovorene sume osiguranja naznac¢ene na polisi u toku
ugovorenog perioda osiguranja, odnosno maksimalno do
limita definisanog ovim posebnim uslovima za pojedine tre-
tmane u okviru osiguravajuéeg pokri¢a.

Osigurano lice je duzno da u skladu sa ugovorenim osigura-
vajuc¢im pokri¢em, koristi ugovorene medicinski opravdane
tretmane u ustanovama koje se saglasno Opstim uslovima
smatraju pruzaocima zdravstvenih usluga, a na nacin defini-
san ugovorom o osiguranju, odnosno saglasno odredbama
¢lana 12. ovih posebnih uslova.

Osiguravajuce pokriée vazi na teritoriji Republike Srbije.
Izuzetno od st. (3) i (4) ovog ¢lana, osigurava¢ moze proSiriti
osiguravajuce pokri¢e na sledec¢e drzave: Republiku Hrvat-
sku, Republiku Bosnu i Hercegovinu, Republiku Makedoni-
ju, Republiku Albaniju, Republiku Bugarsku i Republiku Cr-
nu Goru, uz pla¢anje dodatne premije od strane ugovaraca
osiguranja (u daljem tekstu: regionalno pokrice).

U smislu stava (5) ovog ¢lana, u slu€aju nastanka osigu-
ranog slucaja teze bolesti za koju naknada podrazumeva
troSkove le¢enja, osigurava¢ refundira nastale opravdane
tro8kove leenja za ugovorena osiguravajuéa pokri¢a uz
primenu st. (2), (3) i (4) ¢lana 9. ovih posebnih uslova. Tros-
kovi koje je osiguranik platio pruzaocu zdravstvenih usluga
u zemlji u kojoj vazi regionalno pokri¢e refundiraju se osi-
guraniku po njegovom povratku sa puta, uz prilaganje svih
potrebnih dokumenata iz ¢lana 14. ovih posebnih uslova
i dokaza da je na putovanje krenuo po zvani¢énom nalogu
ugovaraca osiguranja u svrhu sluzbenog puta, privremenog
obavljanja odredenih poslova u drzavama navedenim u sta-
vu (5) ovog ¢lana ili struénog usavrSavanja ili specijalizacije.
Na zahtev ugovaraca, osigurava¢ moze u regionalno pokri-
¢e ukljuditi i Clanove porodice osiguranika ako je osiguranik
u inostranstvo upucen u svrhu priviemenog rada u inostran-
stvu, struénog usavrSavanja ili specijalizacije, bez mogu¢-
nosti kori§¢enja osiguravajuc¢eg pokri¢a bolni¢kog lecenja u
inostranstvu osim u hitnom slu¢aju, a saglasno ovim poseb-
nim uslovima.

U slu¢ajevima definisanim u €lanu 12. ovih posebnih uslo-
va, obavestenje ili prijava ucinjena preko Medic Call centra
osiguravaca smatra se punovaznom samo ukoliko prijavu
izvr$i osigurano lice na nacin definisan u ¢lanu 12. stav (6)
ovih posebnih uslova.

Ugovarac osiguranja duzan je da sva lica osigurana u skla-
du sa ovim posebnim uslovima upozna sa njihovom sadr-
Zinom i da ih upozna sa sadrzinom uputstva koje dostavlja
osiguravac.

Zakljucenije ugovora o osiguranju
Clan 3.

M

Ugovor o osiguranju se zakljucuje na osnovu prethodne
pisane jedinstvene ponude koju na obrascu osiguravaca
podnosi ugovara¢ osiguranja i koja sadrzi podatke o sva-
kom osiguranom licu koje ¢e biti obuhvaéeno ugovorom o
osiguranju.

Pisana ponuda za zaklju¢enje ugovora o osiguranju obave-
zuje ponudioca (ugovaraca), ako on nije odredio kraci rok,
za vreme od osam (8) dana od dana kada je ponuda prispe-
la osiguravacu.

Ukoliko osiguravac u roku odredenom u stavu (2) ovog ¢la-
na ne odbije ponudu koja ne odstupa od njegovih uslova,
smatrace se da je prihvatio ponudu i da je ugovor o osigura-
nju zaklju¢en danom dostavljanja ponude osiguranja.
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Polisa 9)
Clan 4.
Osigurava¢ izdaje ugovaracu osiguranja polisu na osnovu
podataka iz ponude.
Na osnovu polise osigurava¢ izdaje pojedinacnu ispravu o

U svakom slu¢aju, prestankom osiguranja osiguranika pre-
staje i osiguranje ¢lanova porodice osiguranika bez obzira
na razlog prestanka osiguranja osiguranika, osim u slu¢aju
definisanom u stavu (8) tacka 1. ovog ¢lana.

dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju (u dalijem tekstu: Sposobnost za osiguranje
isprava) za svako osigurano lice koje je pokriveno polisom. Clan 7.

Osiguravac¢ je duzan da osiguranom licu izda ispravu da- (1)
nom izdavanja polise, a najkasnije u roku od 60 (Sezdeset)
dana od dana izdavanja polise.

Trajanje ugovora o osiguranju

Clan 5.

(1)  Ugovor o osiguranju zakljuuje se na odredeno vreme u
trajanju od 12 (dvanaest) meseci, osim u slu¢aju kada pre-
stane svojstvo osiguranog lica u obaveznom zdravstvenom
osiguranju.

Pocetak i prestanak obaveze osiguravaca
Clan 6.

Obaveza osiguravaca pocinje u 24.00 ¢asa onog dana koji
je u polisi naveden kao pocetak osiguranja, pod uslovom da
je plaéena premija, odnosno rata premije, osim ukoliko je
ugovoreno da se premija pla¢a nakon zaklju¢enja ugovora
0 osiguranju.
Ako prva ugovorena premija nije platena do dana koji je
u polisi oznaen kao pocetak osiguranja, obaveza osigu-
ravaca pocinje u 24.00 ¢asa dana kada je prva ugovorena
premija plaéena u celosti.
Ako je ugovoren priekni rok (karenca), obaveza osigurava-
¢a pocinje u 24.00 ¢asa dana nakon isteka pri¢eknog roka
(karence), pod uslovom da je placena premija, osim ukoliko
je ugovoreno da se premija placa nakon zaklju¢enja ugovo-
ra o osiguranju.
Osigurava¢ nece isplatiti novéanu naknadu, odnosno ne-
¢e nadoknaditi troSkove koji nastanu usled medicinskog
tretmana ili leCenja koji su zapoceli pre pocetka osiguranja
saglasno st. (1), (2) i (3) ovog ¢lana.
Obaveze osiguravaca u slu¢aju definisanom ¢lanom 7. stav
(8) ovih posebnih uslova pocinju da teku u 24.00 Casa da-
na kada je istekao rok od 8 (osam) dana od dana kada je
osiguravacu prispela ponuda za osiguranje ovog lica pod
uslovom da je pla¢ena premija odnosno rata premije, osim
ukoliko je ugovoreno da se premija pla¢a nakon zaklju¢enja
ugovora o osiguranju, u kom slu€aju se primenjuju odredbe
¢lana 7. st. (3) i (6) ovih posebnih uslova.

Obaveze osiguravaa prestaju u 24.00 ¢asa onoga dana

koji je u polisi oznacen kao istek ugovora o osiguranju, od-

nosno u drugim sluc¢ajevima predvidenim ovim posebnim i

Opstim uslovima.

Osiguravac nece isplatiti novéane naknade, odnosno ne¢e

nadoknaditi troskove koji nastanu usled medicinskog tre-

tmana ili leCenja koji su nastali nakon isteka obaveze osi-
guravaca saglasno stavu (6) ovog ¢lana, bez obzira da li je
leCenje zapoceto u periodu trajanja ugovora o osiguranju.

Osiguranje prestaje za svako osigurano lice, bez obzira na

koliko je ugovoreno trajanje osiguranja:

1. kada nastupi smrt osiguranika, osim za osigurane cla-
nove porodice osiguranika do isteka postojece polise i
ukoliko je plaéena premija za preostali period osiguranja;

2. kada osigurano lice izgubi status obavezno osiguranog
lica;

3. kada osiguraniku prestane radni odnos kod ugovaraca
osiguranja;

4. u drugim slu¢ajevima definisanim Opstim uslovima.
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Po ovim posebnim uslovima moze se osigurati grupa lica
koja je definisana u Prilogu 2 tac¢ka 6 Pravila dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja, koja u trenutku zaklju¢enja ugovo-
ra 0 osiguranju imaju svojstvo obavezno zdravstveno osigu-
ranih lica i za koja je plaéena premija.

Ugovoreno osiguranije u skladu sa ovim posebnim uslovima

odnosi se i na ¢lanove porodice osiguranika, ukoliko je nji-

hov identitet naveden u polisi, ugovoru o osiguranju i ukoli-
ko je placena premija za ova lica.

Nakon stupanja na snagu ugovora o osiguranju, u osigura-

vajuce pokrice moguce je ukljuciti novo lice iskljuivo ukoli-

ko je lice koje se uklju¢uje u osiguranje:

1. u svojstvu novog lica koje je stupilo u radni odnos kod
ugovaraca osiguranja — kada se osiguravacu dostavlja
overena potvrda ugovaraca, tj. poslodavca da je ovo lice
stupilo u radni odnos nakon pocetka ugovora o osigura-
nju, odnosno da su ovom licu izmenjeni ugovoreni uslovi
rada i to iskljucivo prema unapred definisanim kriterijumi-
ma koji su osiguravacu poznati pre sklapanja ugovora o
osiguranju;

. u svojstvu supruznika ili vanbra¢nog partnera osigura-
nika — uz dostavljanje dokumenata osiguravacu u vidu
izvoda iz mati¢ne knjige vencanih kojim se dokazuje da
je bracni drug stekao to svojstvo nakon pocetka ugovora
0 osiguranju, ili dostavljanjem dokumentacije kojom se
dokazuje prijava boravista na adresi osiguranika, u slu-
Caju vanbracne zajednice;

. U svojstvu novorodenog deteta osiguranika — iskljucivo
ukoliko je osiguranik i svu svoju prethodnu decu (ukoliko
ih ima) ukljucio u osiguravajuce pokri¢e i uz dostavljanje
dokumenata osiguravacu u vidu izvoda iz mati¢ne knji-
ge rodenih, kojim se dokazuje da je dete rodeno nakon
pocetka ugovora o osiguranju, ili u vidu Resenja o usvo-
jenju dobijenog od Centra za socijalni rad, kao dokaza
da je usvojeno dete ovo svojstvo steklo nakon pocetka
ugovora o osiguranju.

U slu¢aju definisanom stavom (3) ovog ¢lana, ugovara¢ osi-
guranja je duzan da osiguravac¢u podnese zahtev za uklju-
¢enje ovih lica u osiguranje u roku od 30 (trideset) dana od
dana rodenja, dana vencanja odnosno dana stupanja u rad-
ni odnos.
Isklju¢enje odredenog osiguranog lica iz osiguranja pre
isteka ugovorenog perioda osiguranja moguce je jedino u
slu¢ajevima definisanim ¢lanom 6. st. (8) i (9) ovih poseb-
nih uslova, pri ¢emu je ugovara¢ osiguranja u obavezi da
obavesti osiguravaca o prestanku osiguranja za odredeno
osigurano lice i dostavi osiguravacu potvrdu da je nastu-
pio neki od slucajeva definisanih ¢lanom 6. st. (8) i (9) ovih
posebnih uslova, kao i da dostavi Ispravu o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju za to osigurano lice.

U slucaju iskljuCenja lica iz osiguranja pre isteka ugovore-

nog perioda osiguranja, osiguravacu pripada premija samo

do dana do kog je trajalo osiguranje za to lice, osim ukoliko
nije drugacije ugovoreno.

U slu¢aju zloupotrebe isprave koja nije vraéena osiguravacu

nakon isklju¢enja odredenog osiguranog lica iz osiguranja,

troSkove leCenja snosi osigurano lice.

U svakom sluéaju iskljucivanija ili uklju¢ivanja lica u ugovor o

osiguranju nakon pocetka ugovora o osiguranju osiguravac
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ima pravo da trazi dodatnu dokumentaciju koja dokazuje
postojanje osnova za prestanak ili uspostavljanje osnova za
dobrovoljno zdravstveno osiguranje.

Osigurani rizici

Clan 8.

(1)  Osigurani slucaj predstavlja pojava teze bolesti osiguranog
lica, koja je prvi put nastala u toku ugovorenog perioda osi-
guranja, odnosno smatra se da je osigurani slu¢aj nastao
kada je nad osiguranim licem izvrSena hirurska intervencija,
odnosno operacija (u daljem tekstu: hirurSka intervencija), a
predvidena je ovim posebnim uslovima, Posebnim uslovima
za kolektivno dodatno zdravstveno osiguranje lica za slucaj
tezih bolesti, kao i Posebnim uslovima za kolektivno dodat-
no zdravstveno osiguranje lica za slu¢aj hirurskih operacija.
Pod tezim bolestima za koje se isplacuje nov¢ana naknada
podrazumevaju se sledece teze bolesti prema definicijama
navedenim u ¢lanu 10. stav (2) Posebnih uslova za kolektiv-
no dodatno zdravstveno osiguranje lica za slucaj tezih bole-
sti:

maligni tumori

mozdani udar

infarkt miokarda
transplantacija organa
koma

embolija plu¢a

bakterijski meningitis
encefalitis

otkazivanje rada bubrega

. benigni tumori mozga

. hroni¢no oboljenje jetre

12. hroni¢no oboljenje pluca.

Osim bolesti navedenih u stavu (2) ovog ¢lana, pod tezom
boles¢u u smislu ovih posebnih uslova smatra se i svako
drugo oboljenje, infektivna bolest, organski poremecaj ili
povreda koju utvrdi ovlas¢eni lekar, a takve je prirode da
zahteva lecenje ili boravak u bolnici (hospitalizaciju) odno-
sno druge tretmane predvidene ovim posebnim uslovima,
odnosno bolest ili povreda koja bez lekarske pomoéi - me-
dicinske intervencije ugrozava zivot osiguranog lica i moze
dovesti do trajnog i znacajnog osteéenja zdravlja osigura-
nog lica. Obaveza osiguravaca u pogledu tezih bolesti nave-
denih u ovom stavu podrazumeva samo naknadu troskova
le¢enja odnosno naknadu troskova medicinski opravdanog
tretmana istih.

Pod hirurskim operacijama u smislu ovih posebnih uslova
podrazumevaju se sve hirurske operacije definisane odred-
bama ¢lana 10. Posebnih uslova za kolektivno dodatno
zdravstveno osiguranje lica za slucaj hirurskih intervenci-
ja, odnosno operacija kao i ostale hirurske operacije koje
nastanu kao posledica teze bolesti u smislu ovih posebnih
uslova ili kao posledica nesre¢nog slucaja (nezgode).

©ONO O A WD~

Obaveze osiguravaca

Clan 9.

(1)  Osiguravacd je u obavezi da u celosti isplati ugovorenu osi-
guranu sumu odnosno hjen procentualni deo a u saglasno-
sti sa ¢lanom 10. stav (2) Posebnih uslova za kolektivno
dodatno zdravstveno osiguranje lica za slucaj tezih bolesti,
odnosno sa ¢lanom 10. Posebnih uslova za kolektivno do-
datno zdravstveno osiguranje lica za slucaj hirurskih inter-
vencija, odnosno operacija u slu¢aju nastanka osiguranog
slu¢aja definisanog ¢lanom 8. stav (2) ovih posebnih uslova,
uz primenu odredbi ¢lana 8. Posebnih uslova za kolektivno
dodatno zdravstveno osiguranje lica za slucaj tezih bolesti
odnosno ¢lana 8. Posebnih uslova za kolektivno dodatno
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zdravstveno osiguranje lica za slucaj hirurskih intervencija,
odnosno operacija koje definiSu pri¢ekni rok (karencu).
Ugovorom o osiguranju moze se ugovoriti i obaveza osi-
guravaca da nadoknadi razumne, uobicajene i standardne
troSkove lecenja u slucaju nastanka teze bolesti definisane
u ¢lanu 8. stav (2) ovih posebnih uslova odnosno razumne,
uobiCajene i standardne troSkove nastale u vezi sa izvrSe-
nom hirurSkom operacijom u smislu ¢lana 8. stav (4) ovih
posebnih uslova, nastale u toku perioda osiguranja, uz pri-
menu odbitaka odnosno participacije, ukoliko su ugovoreni.
Razumnim i uobi¢ajenim troSkovima smatraju se oni troSko-
vi medicinskog le¢enja koji nisu veéi od opsteg nivoa tros-
kova u sli¢nim institucijama u Republici Srbiji kada se radi o
istom ili slicnom medicinskom tretmanu - le¢enju, uslugama
ili pomo¢i osobama istog pola i sliénih godina starosti za
slicnu bolest ili povredu.
Razumni i uobic¢ajeni troSkovi se utvrduju kao prosecne ce-
ne koje vaze u trenutku nastanka osiguranog slucaja za isti
ili slican medicinski tretman saglasno stavu (3) ovog ¢lana,
u 5 (pet) ustanova iz Mreze pruzalaca zdravstvenih usluga
osiguravaca.
Svi iznosi ve¢i od razumnih i uobicajenih troskova padaju na
teret osiguranog lica.
Maksimalno ugovorena suma osiguranja, kao i maksimalni
iznos nadoknade odnosno limiti za pojedina pokri¢a nave-
deni su u ovim posebnim uslovima osiguranja odnosno u
polisi i ugovoru o osiguranju ukoliko se razlikuju od limita
definisanih ovim posebnim uslovima.
LeCenjem, odnosno medicinskim tretmanom u smislu ovih
posebnih uslova smatra se hirurska ili medicinska proce-
dura koja se prema opstepriznatim pravilima medicinske
struke smatra primerenom za olak$anje simptoma bolesti,
odnosno pobolj$anja zdravlja, spreavanje pogorsanja, od-
nosno lecenje bolesti radi ponovnog uspostavljanja zdravlja
odnosno izle¢enja bolesti.

LeCenje odnosno medicinski tretman moze biti obezbeden

kroz osiguravajuce pokri¢e kao bolnicki i/ili vanbolnicki tre-

tman.

U slu€aju nastanka osiguranog sluc¢aja, ukoliko je potreb-

no i medicinski opravdano, pored le€¢enja u smislu stava (7)

ovog €lana, vanbolni¢ko le¢enje podrazumeva i:

* transport do najblizeg lekara ili bolnice kolima hitnog sa-
nitetskog prevoza;

* naknade za ovlaSéene lekare;

e prema uputu ovlaséenog lekara, naknade za tretman ili
konsultacije za: fizioterapiju, fizikalnu terapiju, rehabilitaci-
onu terapiju, logopedsku terapiju, terapiju za osposoblja-
vanje za samostalan Zivot i rad, radnu terapiju koju pruza
kvalifikovani terapeut ili kiropraktiCar, patologiju, radiolo-
giju ili hemoterapiju, pod uslovom da njihova primena do-
vede do poboljSanja zdravstvenog stanja, a maksimalno
do limita definisanog u ugovoru o osiguranju;
dijagnosticke procedure, laboratorijska ispitivanja, te-
stove i analize po medicinskoj indikaciji i iskljuCivo po
preporuci ovlas¢enog lekara specijaliste (ne starijoj od 6
meseci), do ugovorenog limita za izabranu vrstu pokriéa
koja podrazumeva:

- laboratorijska ispitivanja, i to svu neophodnu laborato-
rijsku dijagnostiku koju zahteva ovlaséeni lekar zdrav-
stvene ustanove kao pruzaoca zdravstvenih usluga u
kojoj je osigurano lice na vanbolnickom le¢enju, a u
skladu sa medicinskom indikacijom i dijagnozom teze
bolesti u smislu ¢lana 8. stav (3) ovih posebnih uslo-
va;
radioloska ispitivanja: UZ, RTG, rendgenografije, ren-
dgenoskopije, CT i MR;
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- endoskopske procedure;
- biopsije, EEG, EMG, EMNG, EKG i ostale medicinski
indikovane dijagnosticke procedure.
Kada se dijagnostiCke procedure, laboratorijska is-
pitivanja, testovi i analize vrSe u cilju utvrdivanja ne-
plodnosti, osigurava¢ ¢e nadoknaditi nastale troSkove
maksimalno do limita od 300 EVRA po osiguranom li-
cu uz primenu odredbi ¢lana 10. stav (3) tatka 1. ovih
posebnih uslova;
naknadu za terapiju koja predstavlja honorar za nadlez-
nog lekara i medicinske tehni¢are za sprovodenje sle-
decih vrsta terapija: terapija registrovanim lekovima pre-
ma nacionalnom registru lekova, injekcione i infuzione
terapije, pod uslovom da ih je odredio ovlaséeni lekar i
da njihova primena dovede do pobolj$anja zdravstvenog
stanja;
patronaznu negu — ku¢nu negu koju pruzaju kvalifikova-
ne medicinske sestre odmah nakon bolni¢kog tretmana,
po preporuci ovlaséenog lekara i uz uslov da je u toku
le€enje koje sprovodi ovlad¢eni lekar, i to samo ako je ne-
ophodno u domu osiguranog lica, maksimalno do limita
definisanog u ugovoru o osiguranju;
usluge vezane za mentalno zdravlje — psihijatrijske uslu-
ge i usluge vezane za mentalno zdravlje pri intervencija-
ma u krizama, kao $to su bulimija, anoreksija, poremecaj
nedostatka paznje i hiperaktivni poremecaj nedostatka
paznje, maksimalno do limita definisanog u ugovoru o
osiguranju;
homeopatiju i akupunkturu, kada ih pruzaju drugi zdrav-
stveni radnici, kada predstavljaju tretman za pokrivenu
bolest i kada je pokri¢e ovih troSkova izri¢ito navedeno
u polisi odnosno ugovoru o osiguranju maksimalno do
limita definisanog u ugovoru o osiguranju;
medicinsko-tehnicka pomagala - trajna medicinska
oprema i protetika koju prepise ovlaséeni lekar, uz isklju-
¢enje mioelektri¢nih i estetskih proteza;
lekove na recept koje prepise ovlasc¢eni lekar, maksimal-
no za zalihe lekova (terapijske doze) za 90 (devedeset)
dana odjednom i ukoliko je pokri¢e ovih troSkova izri¢ito
navedeno u polisi odnosno ugovoru o osiguranju. Lekom
se smatra proizvod koji je dobio dozvolu za stavljanje u
promet u Republici Srbiji odnosno, u slu¢aju regional-
nog pokri¢a, u zemlji u kojoj boravi osigurano lice, kao
i proizvod koji nije dobio dozvolu za stavljanje u promet
u Republici Srbiji i koji se uvozi na osnovu odobrenja
Agencije za lekove i medicinska sredstva Srbije u skladu
sa zakonom kojim se ureduje oblast lekova. Lekove mo-
ra prepisati na recept ovlaséeni lekar.

Bolni¢ko leCenje (hospitalizacija) u smislu ovih posebnih

uslova podrazumeva le¢enje u ustanovi koja se u skladu sa

Zakonom o zdravstvenoj zastiti smatra bolnicom, gde je osi-

gurano lice pod stalnim nadzorom lekara, koja ima dovoljan

broj dijagnosti¢ke i terapeutske opreme i ograni¢ava medi-
cinske usluge na nauéno priznate metode koje su klini¢ki
testirane u zemlji boravista osiguranika i u kojoj je osigurano
lice zauzimalo krevet u svrhu le¢enja koje je trajalo duze od

24 ¢asa. Bolni¢ko le¢enje pre svega podrazumeva:

* tretman u odeljenju za hitne intervencije (ku¢na poseta
se takode smatra odeljenjem za hitne intervencije). Ko-
ri¢enje kapaciteta hitnih intervencija za slucajeve koji
nisu hitni bi¢e pokriveno do 50% troskova;
smestaj u bolnici;
lekovi i sanitetski materijal prepisan za upotrebu u toku
bolni¢kog lecenja;

naknade za hirurge, anestetiCare, lekare ili medicinske
struCnjake i ostale troSkove u vezi sa hirurSkom operaci-
Jjom;
dijagnosticke procedure, laboratorijska ispitivanja i te-
stove i analize po medicinskoj indikaciji i iskljucivo po
preporuci ovlas¢enog lekara, a koje su neophodne za
uspostavljanje zdravlja, poboljSanje zdravstvenog stanja
ili sprecavanje pogorsanja zdravlja osiguranog lica koje
je na bolni¢kom le¢enju do ugovorenog limita po osnovu
ugovora o osiguranju za izabranu vrstu pokrica;
intervencije koje podrazumevaju: intervencije u lokalnoj
anesteziji, intervencije u opstoj endotrahealnoj anesteziji
i laparoskopske intervencije. Pod intervencijom se po-
drazumeva i hitna stomatoloska intervencija kao posle-
dica nezgode, koja moze biti ugovorena maksimalno do
limita definisanog u ugovoru o osiguranju;
radioterapija, hemoterapija, konsultacije, patologija ili ra-
diologija.
Bolnica ne podrazumeva dnevne bolnice, ustanove za odvi-
kavanje od bolesti zavisnosti, duSevne bolnice, stacionarne
zdravstvene ustanove specijalizovane za rehabilitaciju (ba-
nje), hidroklinike, sanatorijume, institucije za rehabilitaciju,
domove za negu bolesnika ili staracke domove, lecilista,
centre za odmor, mrSavljenje i oporavak.

Opsta iskljucenja i ogranicenja obaveze osiguravaca
Clan 10.

M

Kada obaveza osiguravaca podrazumeva isplatu novcane
naknade, obaveza osiguravaca ograni¢ena je saglasno ¢la-
nu 12. Posebnih uslova za kolektivho dodatno zdravstveno
osiguranije za slucaj tezih bolesti, odnosno ¢lanu 12. Poseb-
nih uslova za kolektivno dodatno zdravstveno osiguranje
lica za slu¢aj hirurskih intervencija odnosno operacija.
Polisom, odnosno ugovorom, mogu se utvrditi pojedinacni
limiti za pokri¢e odredenih troSkova le€enja.
Isklju¢ena je obaveza osiguravaca kada troskovi nastanu
kao posledica ili u vezi sa:
reproduktivnim tretmanom i to:
» za spre€avanje zaceCa za muskarce i zene (kontra-
cepcija i njene posledice);
vazektomija i sterilizacija;
seksualna disfunkcija;
abortus i njegove posledice, ako je abortus izvr$en
iz psiholoskih ili socijalnih razloga, izuzev abortusa
u hitnim medicinskim slu¢ajevima odnosno iz medi-
cinskih razloga kao $to su: strukturna, odnosno hro-
mozomska os$teéenja ploda, zdravstvena stanja koja
ugrozavaju Zivot majke, spontani abortus i medicinski
indikovan abortus;
leenje neplodnosti, svi tretmani pripreme za vestac-
ku oplodniju i lekovi i bilo koji oblik vestacke oplodnje;
* posle sterilizacije, vrac¢anje na prethodno stanje;
* hirurSki zahvat promene pola;
* le€enje vijagrom ili generickom zamenom;
hirurskim zahvatima po li¢noj zelji, implantatima i korek-
tivnim medicinsko-tehni¢kim pomagalima:
* koji sluze u estetske svrhe bilo iz psiholoskih razloga
ili ne, ukljucujuéi i stomatoloSke estetske tretmane i
njihove posledice;
hirurSki zahvati i procedure po li¢noj zelji, tretman i/ili
hirurski zahvat koji nije medicinski neophodan, uklju-
Cujudi laserski tretman korekcije vida;
uklanjanje mladeza po li¢noj zelji (izuzev medicinski
indikovanih slu¢ajeva, kada je osiguravacu uz zahtev
za prethodnu saglasnost za vr$enje tretmana potreb-
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no dostaviti kompletnu medicinsku dokumentaciju o
neophodnosti uklanjanja i dermatoskopski nalaz);
cirkumcizija (obrezivanje), ako nije medicinski indiko-
vana radi spreCavanja pogorsanja bolesti odnosno
narusenog zdravstvenog stanja u smislu ovih poseb-
nih uslova;
troskovi proteza, implantata i drugih medicinsko-teh-
nickih pomagala kao $to su uredaji koji zamenjuju
organe ili podrzavaju njihovo funkcionisanje, izuzev
protetike ili trajne medicinske opreme koja se koristi
kao integralni deo tretmana koje je prepisao ovlaséeni
lekar;
uslugama pruzenim u dnevnim i no¢nim bolnicama,
ustanovama za odvikavanje od bolesti zavisnosti, dusev-
nim bolnicama, stacionarnim zdravstvenim ustanovama
specijalizovanim za rehabilitaciju (banje), sanatorijumi-
ma, institucijama za rehabilitaciju, domovima za negu
bolesnika ili stara¢kim domovima, lecilistima, centrima
za odmor, mrsavljenje i oporavak;
nabavkom korektivnih pomagala (naocari, kontaktna
sociva, optika, naoCari za sunce, sludni aparati, zubna
proteza, ortotika, druga opticka pomagala);
ambijentalnom terapijom radi odmora i/ili opservacije;
terapijskim postupcima odvikavanja od zavisnosti bilo
koje vrste;
svim troSkovima krioprezervacije i implantacije ili reim-
plantacije zivih ¢elija;
tretmanom smanjenja telesne tezine ili programom sma-
njenja telesne tezine operacijom ugradnje gastri¢kog ba-
lona, nutricionistickim savetima, obukom u vezi sa ishra-
nom;
tretmanima za podmladivanje bez obzira da li ih je prepi-
sao ovlascéeni lekar;

. svim vrstama masaza koje nije prepisao ovlaséeni lekar u
sklopu fizikalne terapije (npr. relaksacione masaze i dru-
ge vrste masaza u estetske svrhe);

. terapijama vezbanjem, izuzev kineziterapije, bez obzira

daliih je prepisao ovlascéeni lekar;

. nadoknade za leGenje koje pruzaju lica koja nemaju do-

zvolu za obavljanje zdravstvene delatnosti;

. uslugama, preparatima i sredstvima koje nije prepisao

ovlaSc¢eni lekar i koji nisu namenijeni leenju osiguranog

lica;

. zdravstvenim uslugama bez odobrenja ovlas¢enog le-

kara osiguranog lica, izuzev kada se radi o tretmanu u

hitnim medicinskim slu¢ajevima, kada je ovlasceni lekar

osiguranog lica u potpunosti informisan o tretmanu tako
da moze da podrzi odstetni zahtev;

. eksperimentalnim medicinskim tretmanom kao $to je:

* tretman koji nije nauéno ili medicinski priznat;

* proucavanje sna i drugi tretmani vezani za zastoj u

disanju u snu;

. rutinskim tretmanima kao $to su:

¢ svi stomatoloski tretmani;

¢ svi oftalmoloski tretmani;

* rutinski pregledi ociju, usiju i stopala;

* rutinski medicinski pregledi koji nisu konkretno pred-

videni ovim posebnim uslovima i polisom;

* vakcinacija;

 odrzavanje trudnoc¢e, uklju€ujuéi porodaj;

. ostalim troSkovima koji podrazumevaju:

* sve troSkove koji su iznad standardnih i uobi€ajenih

troSkova u smislu ovih posebnih uslova;

* troskove kupovine predmeta za li¢nu negu u toku bo-

ravka u bolnici;

troSkove lekova na recept kao $to su vitamini, lekovite
trave, aspirini, lekovi za prehladu, lekovi u eksperi-
mentalnoj i istraZivackoj fazi, kao i svi ostali lekovi koji
se mogu kupiti bez recepta i ako ih preporuci, odno-
sno prepiSe ovlasceni lekar;

troSkovi lekova na recept, ukoliko nisu posebno ugo-
voreni;

troSkove nastale zato Sto je bolnica prakti¢no postala,
ili bi mogla da se tretira kao dom ili stalno boraviste
osiguranog lica;

troskove u vezi sa medicinskim tretmanom, nastale
nakon datuma isteka polise a rezultat su nezgoda ili
bolesti u toku perioda godine polise, izuzev ukoliko
je polisa obnovljena, ukljucujuéi sve delove lekova na
recept koji su pokriveni a koristi¢e se nakon isteka po-
lise;

sve troSkove prevoza u cilju dobijanja medicinskog
tretmana i to za sluCajeve koji ne zahtevaju bolni¢ko
leCenje ili prijem u hitnoj sluzbi, izuzev ako je re¢ o
hitnom slu¢aju. U tom slucaju transport je dozvoljen
samo kolima hitnog sanitetskog prevoza;

instrukcije za upotrebu i odrzavanje trajne medicinske
opreme;

prilagodavanje vozila, kupatila ili objekata za stanova-
nje licnim potrebama;

troSkove svih medicinskih pomagala koja se izdaju
bez naloga;

proteticka i korektivna pomagala koja nisu medicinski
obavezna intraoperativno ili odgovarajuéi uredaji, izu-
zev protetike ili trajne medicinske opreme koja se ko-
risti kao integralni deo tretmana koji je prepisao lekar;
medicinsko-tehnicka pomagala iz grupe ostalih po-
moc¢nih pomagala i sanitarne sprave za kori¢enje
u vanbolni¢kim uslovima i u trajne svrhe kao $to su:
insulinske pumpe, motorna invalidska kolica ili krevet;
bolni¢ki krevet sa trapezom, dodatni tockovi; sobna
dizalica, antidekubitus duseci, pojasevi, predmeti za
povecanje udobnosti kao Sto su drzaci telefona i sto-
lovi koji se postavljaju preko kreveta; predmeti koji se
koriste za promenu kvaliteta vazduha ili temperature
kao $to su klima uredaji, ovlazivaci, isusivaci i pre¢i-
$¢ivaci vazduha; materijali za jednokratnu upotrebu;
sobni bicikli, sun¢ane ili toplotne lampe, jastucic¢i za
grejanje, bide, sedista za toalet, sedista za kadu, sau-
ne, liftovi, dakuzi, oprema za vezbanje i sli¢no;

. le€enjem u medicinskoj instituciji, bolnicama, odeljenju ili

sliCnoj stacionarnoj instituciji za mentalno zdravlje;

. tretmanom koji prati otkazivanje rada bubrega ukljucuju-

¢i dijalizu, osim ukoliko osigurava¢ ne donese odluku da
nadoknadi troskove renalne dijalize izvrSene odmah pre
i posle operacije transplantacije bubrega;

. pokusajem transplantacije i u vezi sa akutnim sekundar-

nim otkazom, kada je dijaliza deo intenzivne nege;

. tretmanom malokluzivhog temporomandibularnog obo-

lienja zglobova (TMJD);

. Casovima za trudnice, tj. pripremama za porodaj;
. operativnim zahvatima i bolni¢kim le¢enjem koji nisu hi-

tan slu¢aj u smislu ovih posebnih uslova odnosno, kada
je polisom ugovoreno regionalno osiguravajuce pokrice,
koji mogu da se odloze do povratka u Republiku Srbiju;

. miopijom ili presbiopijom, uklju€ujuéi hirurski zahvat ra-

dikalne keratotomije.
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Iskljuéenja obaveze osiguravaca
Clan 11.
(1)  Iskljucene su sve obaveze osiguravaca ako je osigurani slu-
¢aj nastao:
— kao posledica namerne i krajnje nepaznje osiguranog
lica, ukljuujuc¢i i nesre¢e u saobracaju;
kao posledica ucesc¢a osiguranog lica u krivicnom delu;
usled delovanja alkohola, narkotika i opijata;
kao posledica namerne radnje osiguranog lica kao $to
su: samoubistvo i pokusaj samoubistva, dusevna bolest
(neuracunljivost) osiguranog lica, namerno samopovre-
divanje, samolecenje alkoholizma, zavisnosti od droga ili
kori$¢enja opojnih (halucinogenih) proizvoda, kao i sta-
nja pod uticajem alkohola ili droga;
kao posledica rata, invazije, delovanja stranog neprija-
telja, neprijateljstava (bez obzira da li je rat objavljen ili
nije), teroristi¢kih aktivnosti, gradanskog rata, ¢ina sabo-
taze, terorizma ili vandalizma, pobune, revolucije, ustan-
ka, vojne i druge vrste uzurpacije vlasti, kao i aktivhog
ucesca osiguranog lica u nemirima ili bunama bilo koje
vrste;
kao posledica prirodne katastrofe, elementarne nepo-
gode (vulkanske erupcije, zemljotresa i sl.), epidemija i
pandemija;
kao posledica jonizujuéeg zracenja ili kontaminacije radi-
oaktivnoscu iz radioaktivnog otpada nastalog sagoreva-
njem nuklearnog goriva, odnosno radioaktivnih, otrovnih,
eksplozivnih ili drugih opasnih svojstava eksplozivnog
nuklearnog sklopa ili nekih njegovih komponenti;
kao posledica polnih bolesti uklju€ujuéi AIDS, komplek-
sni sindrom povezan sa AIDS-om (ARCS) i sve bolesti
uzrokovane virusom HIV-a i/ili u vezi sa njim, ukoliko je
dijagnostikovano pre pocetka ugovora o osiguranju.
Isklju¢ena je obaveza osiguravaca u slucaju da je osigurano
lice zakljucilo drugu polisu koja pokriva isti osigurani slucaj
nadoknade troSkova le¢enja, osim za nadoknade koje nisu
pokrivene drugom polisom.
IskljuCena je obaveza osiguravaca u sluc¢aju da je osigura-
no lice za konkretan osigurani slu¢aj iskoristilo svoje pravo
na naknadu troskova leCenja iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja po osnovu plaéenog doprinosa za obavezno
zdravstveno osiguranje (po osnovu overene zdravstvene
knjizice).
Isklju¢ena je obaveza osiguravaca za novéanu naknadu ko-
ja je obuhvaéena obaveznim zdravstvenim osiguranjem.
U slucaju da je osigurano lice pokriveno osiguranjem kod
istog osiguravaca po osnovu dve polise, smatrace se da
ima pravo na naknadu po polisi po kojoj se pojavljuje kao
osiguranik, odnosno ako se po obe polise pojavljuje kao
osiguranik, onda je pokriven polisom po kojoj je osiguranje
na snazi duzi vremenski period.
Ako je bilo koji odstetni zahtev po bilo kom osnovu lazan ili
zasnovan na laznim podacima, on ne obavezuje osigurava-
Ca.
Osiguravac ima pravo da iz osiguranja iskljuci lice za ko-
je ustanovi da je dalo neta¢ne i neistinite izjave, odnosno
prikrilo vazne okolnosti koje imaju uticaj na zaklju¢enje
ugovora o osiguranju, kao i osigurano lice koje ne ispunja-
va obaveze predvidene Opstim uslovima i ovim posebnim
uslovima osiguranja.

Nacin kori§éenja prava iz osiguranja

Clan 12.

(1)  Polisom, odnosno ugovorom o osiguranju, mogu se ugo-
voriti sledeéi nacini kori§éenja prava iz osiguranja u slucaju
nastanka osiguranog slu¢aja:
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. samo u MrezZi pruzalaca zdravstvenih usluga definisa-
nih Op&tim uslovima (u daljem tekstu: Mreza pruzalaca
zdravstvenih usluga), uz obavezu pozivanja Medic Call
centra osiguravaca pre pocetka koris¢enja zdravstvenih
usluga kroz ugovorena osiguravajuéa pokri¢a;

. samo u Mrezi pruzalaca zdravstvenih usluga bez obave-
ze pozivanja Medic Call centra osiguravaca pre pocCetka
kori$¢enja zdravstvenih usluga kroz ugovorena osigura-
vajuca pokrica;

. U Mrezi pruzalaca zdravstvenih usluga i kod pruzaoca
zdravstvenih usluga uz obavezu pozivanja Medic Call
centra osiguravaca pre pocetka kori§¢enja zdravstvenih
usluga kroz ugovorena osiguravajuéa pokri¢a;

. u Mrezi pruzalaca zdravstvenih usluga i kod pruzaoca
usluga bez obaveze pozivanja Medic Call centra osigu-
ravaca pre pocetka kori$¢enja zdravstvenih usluga kroz
ugovorena osiguravajuc¢a pokrica;

. u bilo kom pruzaocu zdravstvenih usluga bez obaveze
pozivanja Medic Call centra i uz iskljucivu refundaciju
nastalih troSkova uz primenu ¢lana 14. st. (5) i (6) ovih
posebnih uslova.

U slu¢aju nastanka osiguranog slucaja, a na nacin definisan
tackama 1. i 3. stava (1) ovog ¢lana, osigurana lica su u
obavezi da pre kori$¢enja medicinske usluge pozovu Medic
Call centar osiguravaca, koji za osigurano lice ugovara vrstu
i vreme pregleda i analiza, a u okviru zdravstvenih ustanova
u Mrezi pruzalaca zdravstvenih usluga.
Izuzetno od stava (1) tacke 1. i 3. ovog €lana, osigurano
lice moze koristiti ugovorene medicinske usluge u ustano-
vama koje nisu u Mrezi pruzalaca zdravstvenih usluga ali
se smatraju pruzaocima zdravstvenih usluga u smislu ovih
posebnih uslova isklju¢ivo u slede¢im slucajevima:
e kada je medicinski tretman neophodan za le¢enje u hit-
nim slucajevima,
kada osigurano lice obavezno ucestvuje sa 30% u na-
stalim troSkovima le¢enja za ugovorena osiguravajuéa
pokri¢a (u daljem tekstu: obavezna participacija), odno-
sno kada osigurano lice uCestvuje sa dodatnih 30% u
nastalim troSkovima za ugovorena pokri¢a a ugovorena
je opsta participacija.
Kada je ugovoreno da se ugovorene usluge koriste na na-
¢in definisan stavom (1) tacka 3. ovog ¢lana, osigurano lice
koje zeli da koristi ugovorene zdravstvene usluge u ustano-
vama koje nisu u Mrezi pruzalaca zdravstvenih usluga ali
se smatraju pruzaocima zdravstvenih usluga u smislu ovih
posebnih uslova u obavezi je da pozove Medic Call cen-
tar osiguravaca i prijavi zeljeni nacin kori$¢enja ugovorenih
zdravstvenih usluga.
Kada osigurano lice ima ugovoreno koris¢enje medicinskih
usluga u ustanovama koje nisu u Mrezi pruzalaca zdravstve-
nih usluga ali se smatraju pruzaocima zdravstvenih usluga
u smislu Opstih uslova i u skladu s definicijom iz stava (1)
tacka 4. ovog ¢lana, duzno je da osiguravacu dostavi svu
dokumentaciju koja se odnosi na osigurani slu¢aj na nacin
naveden u ¢lanu 14. st. (5), (6), (7), (8), (9) i (10) ovih poseb-
nih uslova, a osigurava¢ se obavezuje da izvr§i nadoknadu
troSkova le¢enja na nacin i u rokovima navedenim u ¢lanu
15. stav (1) ovih posebnih uslova.
Smatra se da je osigurano lice izvrsilo svoju obavezu pozi-
vanja Medic Call centra osiguravaca ukoliko pre kori§¢enja
zdravstvenih usluga pozove Medic Call centar osiguravaca i
medicinski obrazovanom licu Medic Call centra odgovori na
postavljena pitanja o svom trenutnom zdravstvenom stanju
radi realizacije ugovora o osiguranju.
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Participacija (8)
Clan 13.
Participacija predstavlja u¢es¢e u delu troSkova odredenog,
pokrivenog medicinskog tretmana, koji osigurano lice mora
da plati ukoliko je to ugovoreno polisom, odnosno ugovo-
rom o osiguranju.
Participacija se ugovara polisom, odnosno ugovorom o 0si-
guranju kao:
* opsta participacija,
* obavezna participacija,
* dodatna participacija.
Opésta participacija podrazumeva ugovoreno u¢e$c¢e osigu-
ranog lica u svakom pruzenom medicinskom tretmanu za
osnovna pokriéa i/ili dodatna pokri¢a ukoliko su posebno
ugovorena i za njih je pla¢ena dodatna premija.
Opsta participacija moze se ugovoriti u fiksnom iznosu ili
u procentualnom iznosu od tro$kova nastalih kori§¢enjem
prava po sklopljenom ugovoru o osiguranju, s tim $to se ne
mora ugovoriti isti iznos participacije po svim ugovorenim
osiguravajué¢im pokri¢ima.
Takode je predvideno ugovaranje obavezne participacije
koja je definisana ¢lanom 12. stav (3) tacka 2. ovih posebnih

Kada se vrsi prijava osiguranog slucaja za koji se isplaéu-
je nov€ana naknada, osigurano lice je u obavezi da prija-
vu izvr8i saglasno ¢lanu 13. Posebnih uslova za kolektivno
dodatno zdravstveno osiguranje lica za slucaj tezih bolesti
i ¢lanu 13. Posebnih uslova za dodatno zdravstveno osigu-
ranje lica za slu€aj hirurskih intervencija odnosno operacija.
U postupku reSavanja odstetnog zahteva, ukoliko oceni za
potrebno, osigurava¢ ima pravo da zahteva od osigurani-
ka da ovlasé¢enim licima osiguravac¢a obezbedi uvid u svu
dokumentaciju i pribavljanje informacija o trenutnom i rani-
jem zdravstvenom stanju osiguranika kojima raspolazu tre-
¢a lica (medicinska dokumentacija za konkretan osigurani
slucaj, izvestaji specijalistickin ordinacija, istorija bolesti u
bolni¢kim ustanovamai sl.).

Na zahtev osiguravaca, ugovara¢ osiguranja je duzan da
omoguci osiguravacu uvid u svu evidenciju koju vodi ugo-
vara¢ osiguranja radi utvrdivanja vaznih okolnosti u vezi sa
osiguranim slu¢ajem.

Ukoliko su troSkovi nastalog osiguranog slu¢aja maniji od
navedenih maksimalnih limita predvidenih polisom, osigu-
rano lice nema pravo na isplatu razlike.

uslova. lzvrSenje obaveze osiguravaca
Dodatna participacija definisana je ¢lanom 14. stav (3) ovih Clan 15.

posebnih uslova. 1

Prijava osiguranog slu¢aja

Clan 14.

(1)  Osigurano lice je u obavezi da putem Medic Call centra traZi
prethodnu saglasnost osiguravaca:

1. kada je osigurano lice obavesteno da ¢e troskovi le¢enja
iznositi viSe od 500 EVRA, osim kada je u pitanju hitan
medicinski slu¢aj;

2. u slucaju bilo koje zakazane hirurSke operacije;

3. u slucaju bilo koje vanbolni¢ke hirurske operacije;

4. u slucaju kuéne nege;

5. za trajnu medicinsku opremu.

U pismenom odobrenju, odnosno saglasnosti osiguravaca,

bi¢e navedeno da li je predlozena zdravstvena usluga od-

nosno le¢enje u skladu sa ovim posebnim uslovima ili je u

konkretnom sluc¢aju re¢ o isklju¢enju.

Ukoliko osiguranik primi neku od usluga iz tac¢aka od 1. do

5. stava (1) ovog Clana bez prethodne saglasnosti osigura-

vaca, osiguravac¢ ne garantuje da ¢e ukupni troskovi le¢enja

biti nadoknadeni. Nepridrzavanje odredbi stava (2) ovog

¢lana dovodi do dodatne participacije osiguranog lica u vi-

sini od 40% u ukupno nastalim troSkovima, bez ograni¢enja (5)

visine troSkova leCenja.

Prethodno odobrenje osiguravaca obezbeduje da pre na-

Osigurava¢ osiguranom licu vrsi isplatu novéane naknade
za slucaj tezih bolesti i hirurSkih operacija odnosno vrsi na-
doknadu troskova le€enja saglasno ovim posebnim uslovi-
ma po 0shovu ugovora o osiguranju, tj. polise koja je vazila
u vreme nastanka osiguranog slu¢aja predvidenog ovim po-
sebnim uslovima, u roku od 14 radnih dana od dana kada
je primio dokaze i utvrdio postojanje obaveze, i uz primenu
participacije ukoliko je definisana ugovorom o osiguranju.
U slucaju regionalnog pokri¢a, svi troSkovi prevoda priloze-
nih racuna padaju na teret osiguranog lica.

Osigurava¢ moze uz saglasnost osiguranog lica, u slu¢aju
kada je ugovoren takav nacin kori¢enja prava iz osiguranja
u Mrezi pruzalaca zdravstvenih usluga, nadoknadu trosko-
va le€enja po osnovu ugovora o osiguranju izvrsiti direktno
zdravstvenoj ustanovi u Mrezi pruzalaca zdravstvenih uslu-
ga, kada se obaveza osiguravaca smatra izvrSenom kao da
je izvrena osiguranom licu li¢no na njegov tekudéi racun.

U slucaju regionalnog pokriéa, refundiranje tro8kova podra-
zumeva isplatu naknade u dinarskoj protivvrednosti valute
koja je koriS¢ena za plaéanje troSkova u inostranstvu, tj.
valute koja je navedena u prilozenim raunima, prema sred-
njem kursu Narodne banke Srbije na dan likvidacije Stete.
Obaveza osiguravaca je u celosti izvrSena danom potvrde-
ne uplate preko poste ili banke.

stanka obaveze naknade troskova osigurano lice bude po- Zastarelost potrazivanja
kriveno i ostvari pravo nadoknade ovih troSkova do limita Clan 16.

predvidenih ugovorom o osiguranju zaklju¢enim sa ugova- (1)
ratem osiguranja, a uz primenu odredbi ¢lana 9. st. (2), (3)
i (4) ovih posebnih uslova.

Potrazivanja po ovim posebnim uslovima zastarevaju po Za-
konu o obligacionim odnosima.

Ugovara¢ osiguranja, odnosno osigurano lice koje je osi- Zavrsne odredbe
gurano po ovim Posebnim uslovima duzno je da, ¢im mu to Clan 17.

zdravstveno stanje dozvoli, na obrascu prijave osiguranog (1)
slucaja osiguravacu prijavi nastanak osiguranog slucaja.

Pored prijave dostavlja se i kompletna medicinska doku-
mentacija (uklju€ujuéi, pored ostalog, i sve originalne racu-

ne, potvrde i rendgenske snimke) iz koje se nesporno mogu

utvrditi relevantne Cinjenice, a $to je vazno za osiguravaca

pri likvidaciji Stete.

Prijave se mogu podneti samo za tretman stvarno primljen u

toku perioda osiguranja i troskovi ¢e biti nadoknadeni samo

ako su nastali pre isteka perioda osiguranja.
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Za odnose izmedu osiguravaca i ugovaraca osiguranja ko-
ji nisu regulisani ovim posebnim uslovima primenjivace se
odredbe Opstih uslova, ukoliko nisu u suprotnosti sa ovim
posebnim uslovima.

Osigurava¢ je duzan da ove posebne uslove azurirane
objavljuje na svojoj internet stranici.




