Triglav Osiguranje a.d.o
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Posebni uslovi za kombinovano paralelno, dodatno i
privatno kolektivno dobrovoljno zdravstveno
osiguranje za vanbolnicko i bolnicko lecenje
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1. ¢lan: Uvodne napomene 17. Zdravstvena ustanova — je pravno lice koje obavlja zdravstvenu delatnost i koje je dobilo

dozvolu od Ministarstva nadleznog za poslove zdravlja (u daljem tekstu: Ministarstvo) za

(1) Ovi Posebni uslovi za kombinovano paralelno, dodatno i privatno individualno zdravstveno

osiguranje (u daljem tekstu: Posebni uslovi) i Op3ti uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje

{u daljem testu: Opsti uslovi), sastavni su deo ugovora o kombinovanom paralelnom, dodatnom i

privatnom zdravstvenom osiguranju (u daljem tekstu: ugovor o osiguranju) koji Ugovarag

osiguranja dobrovoljno zakljuéi sa davaocem osiguranja, Triglav osiguranjem a.d.o. {u daljem
tekstu: Osiguravac).

Pojedini izrazi u ovim posebnim uslovima imaju slede¢a znacenja:

1. Davalacosiguranja (u daljem tekstu: Osiguravag)-Triglav osiguranjea.d.o. koje uskladusa
zakonomorganizujeisprovodi dobrovoljnozdravstveno osiguranje;

2. Ugovarac osiguranja - je pravnoili fizicko lice, kao i drugi pravni subjekt koji u imei za ra¢un
Osiguranika, odnosno u svojeime i za racun Osiguranika zaklju¢uje Ugovor o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju sa Davaocem osiguranja i koji se obavezao na uplatu premije
osiguranjaizsvojih sredstvaili nateretsredstava Osiguranika;

3. Ponudilac - je lice koje Osiguravacu pismeno uputi ponudu za zakljucenje ugovora o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju;

4.  Osiguranik — je fizicko lice koje je zakljuilo Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju, ili za koga je, na osnovu njegove saglasnosti, zaklju¢en Ugovor o dobrovoljnom

obavljanjezdravstvene delatnosti uskladusazakonom kojimse ureduje zdravstvena zastita

18. Privatna praksa — je drugi oblik zdravstvene sluzbe u kojoj se obavljaju odredeni poslovi
zdravstvene delatnostii kojaje dobila dozvolu Ministarstva za obavljanje odredenih poslova
zdravstvene delatnosti u skladu sa zakonom kojim se ureduje zdravstvena zastita i
propisimadonetim za sprovodenje tog zakona;

19. Drugidavaoci zdravstvenih usluga —su druga pravna ili fizicka lica koja obavljaju odredene
poslove iz zdravstvene delatnosti, odnosno obezbeduju medicinsko-tehni¢ka pomagala, a
koja su dobila dozvolu nadleZznog organa za obavljanje tih poslova, u skladu sazakonom;

20. MreZa zdravstvenih ustanova - su zdravstvene ustanove, privatna praksa i drugi pruzaoci
zdravstvenih usluga, koji imaju sa Osiguravatem zaklju¢en ugovor o pruzanju zdravstvenih
usluga koji je na snazi, a u kojoj osigurano lice koristi usluge ugovorene polisom i na nacin
predviden ovim uslovima;

MreZa zdravstvenih ustanovaje objavljenanaweb straniciOsiguravaca.
21. Participacija-Obaveznouces¢e Osiguranika u troskovima ugovorenih zdravstvenih usluga.

2. ¢lan: Opste odredbe, Ugovor o osiguranju

. : ) P L 1) Ugovor o osiguranju zakljuuje se sa neodredenim ili odredenim rokom trajanja, najmanje na 12
zdravstvenom osiguranju sa davaocem osiguranja i koje koristi prava utvrdena Ugovorom o RN LA
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, kaoi ¢lan porodice osiguranika; (dvanaest)me§eC|,05|musIucaJeV|ma: . . X . - .
5. Clanovi porodice - su supruznici ili vanb’raéni partneri, deca (rodena u k;raku van braka i/ili L. kada svojstvo obaveznog Osiguranika traje kraci period u skladu sa propisima kojima se
: N o - ] L ’ - N ureduje obavezno i dobrovoljno zdravstveno osiguranje, s tim da je Ugovarac¢ duzan da
usvojena |I|Pastorcad ! d,ecaﬂzeta naizdrzavanje), Q5|guran|ka k,OJa su pngkonu izdriavana Osiguravaca obavesti kada Osiguraniku prestane svojstvo obaveznoosiguranog lica,
licado navrsene 18. gOd.l.n.e znl/ota,“odnosnoldo navriene 2§. godllne uslucajudasenalazena 2. kadaseugovara privatnodobrovoljnozdravstvenoosiguranje.
redovnim studijama, koji imaju prijavu prebivalista naistojadrest; ) . (2) Ugovor oosiguranjumoze biti ugovoren sa slede¢im periodomtrajanja:
6. Novo osigurano lice — je I!ce kOJ.e se u toku trajanja ugovora o osiguranju ukljucuje u 1. kratkorognim:
doprovoljr?o)zdravstl\{enooyguranje; . . » . 2. jednako(,=") 12 (dvanaest) meseci kod paralelnog i dodatnog dobrovoljnog zdravstvenog
7.  Osiguravajuce pokri¢e - podrazumeva ugovoreno osnovno osiguravajuce pokrice, a ukoliko osiguranja;
seposebno ugovorii plati dodatna premija i dopunskoosiguravajuce pokrice; 3. manjeili jednako {,< ") 12 (dvanaest) meseci kod privatnog dobrovoljnog zdravstvenog
8. Suma osiguranja - je maksimalni iznos izraZzen u evrima (EUR) do kojeg je Osiguravag u osiguranja;
obavezi da nadoknadi troskove koji su pokriveni osiguranjem, a koji nastanu u vezi sa a.  dugoroénim-saneodredenim rokomtrajanja;
zdravstvenom uslugom koja je pruzena osiguraniku. Osigurana suma se umanjuje u toku b.  visegodinjim - sa odredenim rokomtrajanja.
trajanja osiguranja za svaku vrednost isplacene naknade na ime ostvarenih troskova za (3) Kod dugorognih i visegodisnjih ugovora o osiguranju Osiguravac ¢e pre isteka godine osiguranja
svako osigurano lice pokonkretnom riziku. dostaviti obracunsku polisu za narednu godinu osiguranja.
Umanjenje iz prethodnog stava se ostvaruje tako 5to se od raspoloZive osigurane sume (4)  Ugovorom o osiguranju Ugovara¢ se obavezuje da plati premiju Osiguravadu, a Osiguravaé se
oduzme isplacena naknada (u RSD), preratunata u EUR prema srednjem kursu Narodne obavezuje da, kada se desi osigurani slu€aj u smislu ovih Posebnih uslova, naknadi troskove
bankeSrbijenadan obratuna. le¢enja, odnosnotrotkove medicinski opravdanog tretmana ugovorenog osiguravajuceg pokri¢a.
Visina ugovorene osigurane sume moZe se menjati samo prilikom obnove osiguranja. (5) Naknada troikova leenja koju obezbeduje Osiguravaf, ne moZe biti ve¢a od maksimalno
9. Limit —je maksimalni iznos koji predstavlja obavezu davaoca osiguranja po pojedinatnom ugovorene sume osiguranja naznadene na polisi u toku ugovorenog perioda osiguranja, odnosno
medicinski opravdanom tretmanu u okviru ugovorenog osiguravajuceg pokri¢a za svako maksimalno do limita definisanog polisom, za pojedine tretmane u okviru osiguravajuceg
osigurano lice u toku osiguravajuce godine, a koji je naveden u polisi, odnosno ugovoru o pokrica.
osiguranju i kojije u skladu sa ovim posebnim uslovima; (6) Prema ovim posebnim uslovima, ugovor o osiguranju moZe biti zakljucen kao pokrice troskova
10. Zemlja prebivalista ili boravista — je zemlja u kojoj osigurano lice, u trenutku zaklju¢enja le¢enjai medicinskih usluga kao:
ugovora o osiguranju ima prijavljeno prebivaliste, odnosno, kome je u skladu sa pozitivno 1.  oshovnoosiguravajuce pokri¢e
pravnim propisima izdato odobrenje za stalno nastanjenje, odnosno za privremeni boravak 2. dopunskaosiguravajuca pokri¢a
bilo da je domace ili strano fizi¢ko lice koje Zivi, odnosno obavlja svoje radne zadatke iz (7) Osigurano lice je duzno da, u skladu sa ugovorenim osiguravajucim pokri¢em, koristi ugovorene
radnog odnosa u granicama zemlje boravista. Zemlja prebivaliita ili boravita, u smislu ovih medicinski opravdane tretmane na teritoriji Republike Srbije, u ustanovi koja se saglasno ovim
posebnih uslova, jeiskljugivoRepublika Srbija; Uslovima smatra pruzaocem zdravstvenih usluga, na nacin definisan ugovorom o osiguranju.
11.  Ovlaicenilekar - je svako lice koje poseduje diplomu priznatog fakulteta zdravstvenestruke, (8) Osiguravajuce pokricevaZi nateritorijiRepublike Srbije.
koje ima dozvolu i ovlaé¢eno je za samostalno obavljanje lekarske prakse u Republici Srbiji i (9) lzuzetno od stava (5) i (6) ovog Elana, Osiguraval moZe prosiriti osiguravajuce pokrice na:
pruzanje zdravstvene zastite u skladu sa vaZze¢im propisima i pravnim sistemom kojima je Sloveniju, Hr\fatsku, Bosnu i Hercegovinu, Cru Goru i Makedoniju pri éemu je Ugovarac
regulisana zdravstvena zastita, osim ukoliko je ovlaiéeni lekar sam Osiguranik, Ugovara¢ osiguranjaduzan da plati dodatnu premiju (udaljemtekstu: regionalnopokrice).
osiguranja, odnosno supruznikistog; (10) Oﬂguravajyce pokri¢e iz §tavg (7) ovog lclana O.anS'. s€ samo na mogucnost} klorlscenjg oblma
12. Medicinski opravdan tretman - zdravstvena usluga, medicinsko - tehnitka pomagala, zdravsltvlenlh usluga deﬂnlsanlmosnovnlm pokri¢em, izuzev pokri¢a za trudno¢u i porodaj ukoliko
implantati, sanitetski materijal ili lek koji je medicinski opravdan ako: sudefinisani u osnovnom pokricu.
1. jeodgovarajuéii neophodan za dijagnozu ili letenje bolesti u akutnoj fazi ili povrede (11) U slu¢aju ugovaranja pokrica navedenog u stavu (7) ovog Clana, OsiguravaC zadrzava pravo

pokrivene polisom osiguranja i definisane ovim posebnim uslovima;
2. je potreban u svrhu ozdravljenja, poboljsanje zdravstvenog stanja i/ili spre¢avanja
pogorianja zdravlja osiguranog lica;

iskljuenja pojedinih zdravstvenih usluga iz osnovnog i dopunskog pokri¢a u ugovoru o
osiguranju.

3.  ne premasuje u obimu, trajanju ili intenzitetu, nivo zastite koji je potreban za 3.¢élan
gbezbgdlvanée bezbedr}og,}adek\llatknog iodgovarajuceg lecenja; (1) Ugovor oosiguranjusezaklju¢ujenaosnovu pisane ponude, u€injene na obrascu Osiguravaca.
4. jeprepisan odstraneovlaséenog lekara; {2) Ponuda je sastavni deo ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju i obe ugovorne strane

5. jenastaoutokutrajanjaosiguravajuceg pokri¢a;

6. je uskladu sa siroko prihvaéenim profesionalnim standardima medicinske prakse u
Republici Srbiji (procedure konvencionalne medicine);

7. nije primarno namenjen za li¢ni komfor ili udobnost pacijenta, porodice, lekara ili
drugog pruzaocazdravstvenih usluga;

8.  nijedeoobrazovanjaili profesionalne obuke pacijentanitije povezansaistim;

9. nijeeksperimentalanili ufaziistraZivanja;

13. Hitan medicinskisluéaj - je bolest ili povreda koja bez neposredne medicinske pomo¢i moze
dovesti do Zivotne opasnosti osiguranog lica, odnosno nepopravljivog i ozbiljnog ostecenja
njegovog zdravlja ili smrti. Pod hitnom medicinskom pomo¢i podrazumeva se i medicinska
pomoc koja se pruzi u toku od 12 sati od momenta prijema osiguranog lica da bi seizbegao
ocekivani nastanak hitnog medicinskog stanja;

14. Nesrecnislu¢aj-jesvakiiznenadniiod volje osiguranog lica nezavisni dogadaj koji, delujui
uglavnom spoljai naglo na telo osiguranog lica, ima za posledicu narusavanje zdravlja koje
zahteva lekarsku pomog¢;

15. Prethodno zdravstveno stanje — podrazumeva svako zdravstveno stanje koje je posledica
bilo koje prethodne dijagnostikovane bolesti ili za koju je bilo potrebno bolni¢ko lecenje,
le€enjeili lekovi pre stupanja na snagu ugovora o osiguranju, tj. pre poetka osiguranja, a za
koje je Osiguranik znao u momentu zakljuéenja ugovora o osiguranju. Prethodnim
zdravstvenim stanjem narocito se smatra hroni¢na bolest, povreda, bolest ili stanje za koje
se moze olekivati da ¢e trajati duzi vremenski period bez razumno predvidivog datuma
prestanka i koju mogu karakterisati remisije koje zahtevaju stalnu ili povremenu negu, u
zavisnosti od potrebe;

16. Hirurskizahvat—podrazumeva svaki inavazivni medicinski zahvat, koji se obavlja manuelno
ili uz pomo¢ instrumenata, u toku operacije koja se preduzima za potrebe postavljanja
dijagnoze ili leenje obolelog osiguranog lica;i propisima donetim za sprovodenje tog
zakona;

suu obavezidaje potpisu.

Sastavnideokolektivnog ugovoraoosiguranju jeispisaklica kojisu obuhvaéeni osiguranjem.

Kod kolektivnog ugovora o osiguranju, svako osigurano lice moze da u osiguranje ukljuci ¢lanove
svoje porodice i dasnosi troskove premije za ¢lanove porodice.

Identitet priklju¢enih ¢lanova porodice moZe biti naveden u spisku osiguranih lica postojece
kolektivne polise Ugovaraca, ili se moZe izdati posebna polisa koja ¢e pokrivati samo ¢lanove
porodice osiguranika. U slu¢aju izdavanja posebne polise, Ugovaraé osiguranja moze biti i fizicko
lice - Osiguranikkoji u osiguranje uklju¢uje ¢lanove svoje porodice.

U slucaju kolektivnog ugovora o osiguranju, polisa za ¢lanove porodice se izdaje na isti period
trajanja osiguranjakaoikolektivna polisa.

4. ¢lan: Sticanje svojstva osiguranog lica

(1

Prema ovim Posebnim uslovima po kolektivnom osiguranju moZe se osigurati grupa lica, od
najmanje dvadeset (20) lica, koja su u radnom odnosu, ili su korisnici usluga, ili su &lanovi
Ugovarac€a osiguranja.

Ugovoreno osiguravajuce pokri¢e predvideno ovim Posebnim uslovima odnosi se i na ¢lanove

porodice Osiguranika, ukoliko je njihov identitet naveden u polisi, ugovoru o osiguranju, odnosno

spiskuosiguranih licai ukolikojeza njih placena premija.

Nakon stupanja na snagu ugovora o osiguranju, u osiguravajuce pokrice je moguce ukljuciti novo

liceiskljucivoakojelice kojese ukljuéujeuosiguranje:

1. U svojstvu novog lica koje je stupilo u radni odnos, postalo korisnik usluga Ugovaraca,
odnosno postalo ¢lan Ugovarata — kada se Osiguravalu dostavlja overena potvrda
Ugovaraca, tj. poslodavca da je ovo lice stupilo u radni odnos, odnosno postalo ¢lan
Ugovara¢a osiguranja ili korisnik usluga Ugovaraca nakon pocetka ugovora o osiguranju,
odnosnodasu ovom licu izmenjeni ugovoreni uslovi rada ukoliko je Osiguranik zaposlen kod
Ugovaraca, odnosno izmenjeni ugovoreni uslovi za ¢lanstvo kod Ugovaraca ili izmenjeni
ugovorni uslovikaokorisnika usluga Ugovaraca;
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2. Usvojstvu &ana porodice novoglica uskladusatatkom 1) stava (3)Elana4.

U svojstvu supruznika ili vanbraénog partnera Osiguranika — uz dostavljanje dokumenata
Osiguravacu u vidu izvoda iz mati¢ne knjige vencanih kojim se dokazuje da je bra¢ni drug
stekao to svojstvo nakon pocetka ugovora o osiguranju, ili dostavljanjem dokumentacije
kojomsedokazuje prijava boravistanaadresi Osiguranika uslu¢aju vanbraéne zajednice;

4. U svojstvu novorodenog deteta Osiguranika —uz dostavljanje izvoda iz mati¢ne knjige
rodenih Osiguravacu, kojim se dokazuje da je dete rodeno nakon potetka ugovora o
osiguranju ili Re3enja o usvojenju dobijeno od Centra za socijalni rad, kao dokaz da je
usvojenodete ovosvojstvosteklo nakon pocetka ugovora o osiguranju;

U slu¢ajevima definisanim stavom (3) ovog ¢lana, Ugovaraé osiguranja je duZan da u roku od

trideset (30)dana od dana nastale promene dostavi Osiguravatu navedenu dokumentaciju.

Isklju¢enje odredenog osiguranog lica iz osiguranja pre isteka ugovorenog perioda osiguranja

mogucée je u slu¢ajevima definisanim &lanom 5. st. (7) i (8) ovih Posebnih uslova, pri ¢emu je

Ugovarac u obavezi da obavesti Osiguravaca o prestanku osiguranja za odredeno osigurano lice i

dostavi Osiguravalu potvrdu da je nastupio neki od slu¢aja definisanih &anom 5.st. (7) i (8) ovih

Posebnih uslova kao i da dostavi Ispravu za dobrovoljno zdravstveno osiguranje (u daljem tekstu:

isprava) za toosiguranolice.

U slucaju isklju¢enja lica iz osiguranja pre isteka ugovorenog perioda osiguranja, Osiguravacu

pripada premija samo do dana do kog je trajalo osiguranje za to lice, osim ukoliko nije drugacije

ugovoreno, a u skladu sa odredbama Opétih uslova.

U slucaju zloupotrebe Isprave koja nije blagovremeno vracena Osiguravaéu nakon isklju¢enja

odredenog osiguranog lica iz osiguranja, troskove koji nastanu po osiguranom slucaju snosi

osiguranolice,odnosno Ugovarac.

U svakom slucaju iskljucivanja ili uklju¢ivanja lica u ugovor o osiguranju, nakon pocetka istog,

Osiguravac zadrzava pravo da trazi dodatnu dokumentaciju koja dokazuje postojanje osnova za

prestanakili pocetak osiguranja.

5. ¢lan: Pocetaki prestanak obaveze osiguravaca

(1

)

Obaveza Osiguravaca pocinje istekom 24.00-tog sata dana koji je u polisi naveden kao pocetak

osiguranja, pod uslovomdaje placena premija, ili rata premije, osim ako nijedrugacijeugovoreno.

Ako prva ugovorena premija nije pla¢ena do dana koji je u polisi oznacen kao pocetak osiguranja,

obaveza Osiguravaca pocinje istekom 24.00-tog sata dana kada je prva ugovorena premija

placena ucelosti.

Ako je ugovoren period €ekanja (karenca), obaveza Osiguravala potinje istekom 24.00-tog sata

dana nakonisteka karence pod uslovom da je placena premija, osim ako nije drugacije ugovoreno.

Obaveza Osiguravaca prestaje istekom 24.00-tog sata dana koji je u polisi oznagen kaodan isteka

osiguranja, odnosno udrugim slu¢ajevima predvidenim ovim Posebnim i Opstim uslovima.

Osigurava¢ nece nadoknaditi troskove koji nastanu usled medicinskog tretmana ili lecenja

nastalog nakon isteka obaveze Osiguravaca, bez obzira dali je le¢enje zapoéeto u periodu trajanja

ugovoraoosiguranju.

Osiguranje prestaje za svako osigurano lice, bez obzira na koji period je ugovoreno trajanje

osiguranja, u slu¢ajevimakada:

1. Nastupi smrt Osiguranika, osim za osigurane ¢lanove porodice Osiguranika do isteka
postojece polise, akoje placena premija za preostali period osiguranja;

2. Osiguranoliceizgubistatus obavezno zdravstveno osiguranog lica;

3. Osigurano lice stekne status obavezno zdravstveno osiguranog lica - kod privatnog
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja;

4. Osiguraniku prestaneradni odnos ili €lanstvo kod Ugovaraca, ili prestane svojstvo korisnika
usluga Ugovaraca koje je bilo osnov za sticanje svojstva osiguranog lica, kod kolektivnog
osiguranja;

5. Nastupedrugislucajevidefinisani Opstim uslovima.

U svakom sluéaju, kod kolektivnog osiguranja, prestankom osiguranja Osiguranika prestaje i

osiguranje ¢lanova porodice osiguranika, bez obzira na razlog prestanka osiguranja Osiguranika,

osimu slu¢aju definisanomu prethodnom stavu tacka 1. ovog ¢lana.

6. &lan: Period Zekanja (karenca)

1)

Period ¢ekanja (u daljem tekstu: karenca), podrazumeva vremenski period u toku kojeg je
isklju¢ena obaveza Osiguravaca ukoliko nastupi osigurani slucaj, bez obzira 5to je ugovor o
osiguranju nasnazi.

Karenca se ra¢una od pocetka ugovora o osiguranju, odnosno pocetka osiguranja za novo
osigurano lice, pod uslovom da je do tog dana placena dospela prva ugovorena premija, osim
ukolikonijedrugacije ugovoreno.

Ako dospela premija nije pla¢ena do pocetka ugovora o osiguranju, karenca se rauna od isteka
24.00-tog sata danakadaje pla¢ena prva ugovorena premija.

Opsta karenca iznosi 2 (dva) meseca, osim u slutajevima osiguravajuéeg pokri¢a zdravstvene
zastitetrudnicai porodaja za koje karenca iznosi 9 (devet) meseci

Karenca se ne primenjuje kod lica sa osiguranjem u kontinuitetu, tj. ne odnosi se na lica koja su
prethodnom polisom stekla svojstvo osiguranog lica i za koje je vec protekla karenca u periodu
trajanja prethodne polise.

Karenca se ne primenjuje ukoliko nastupi nesreéni slu¢aj (nezgoda), kao i kod hirurskih
intervencija posledica nesre¢nog slucaja.

Karenca se ne primenjuje kod bolesti ili povrede koja bez neposredne medicinske pomoci moze
dovestidoZivotne opasnosti osiguranog lica.

Prilikom obnove osiguranja, ukoliko za odredeno osiguranolice karenca nije u potpunosti protekla
u periodu trajanja prethodne polise, preostali period prethodne karence se prenosi na naredni
period osiguranja po novoj polisi.

7. ¢lan: Obaveza ugovaraca osiguranja

1)

()

Za vreme trajanja ugovora o osiguranju, Ugovarac je duzan da prijavi Osigurava¢u novonastale
okolnosti u vezi sa osiguranim licem, kao $to je promena statusa obavezno osiguranog lica,
promena adrese, zanimanja ili bratnog stanja, kao i da dostavi informacije o svim drugim bitnim
promenama koje uti¢u na informacije date prilikom zakljuenja ugovora o osiguranju ili prvog
ukljuéenjau osiguranjezatoosiguranolice.

Ugovara€ osiguranja duzan je da sva lica osigurana u skladu sa ovim Posebnim uslovima upozna
sanjihovom sadrzinom.

8. ¢lan: Osiguranislucaj

1)

()

Osigurani slucaj predstavlja buduéi neizvestan dogadaj kada je nad osiguranim licem usled
poremecaja zdravstvenog stanja (bolesti ili povrede) izvrien medicinski opravdan tretman, koji je
predmet ugovora o osiguranju i ije troskove je potrebno izmiriti zdravstvenoj ustanovi, privatnoj
praksi,drugom davaocu zdravstvenih uslugaili osiguranom licu.

Poremecaj zdravstvenog stanja u smislu stava (1) ovog ¢lana mora biti utvrden od strane
ovlad€enog lekara, kao iznenadna i neocekivana bolest ili povreda koja je prvi put nastala u toku
ugovorenog trajanja osiguranja, osim ako je prethodno zdravstveno stanje koje je uzrokovalo
poremecaj zdravstvenog stanja navedeno u Upitniku prilikom zaklju¢enja ugovora o osiguranju i
osiguravag je izvriio procenu rizika (uvecani rizik) saglasno &lanu 5. ovih Posebnih uslova i ako
pokri¢etebolestiistanjainjegovih posledica nijeisklju¢enona ponudiili polisi.

Pod osiguranim slu¢ajem smatraju se i trodkovi lecenja hitnog stomatoloskog tretmana nastalog
kao posledica nezgode. Hitan stomatoloski tretman je tretman koji je neophodan za restauraciju
ili zamenu zdravih prirodnih zuba o3tecenih prilikom nezgode. Pod zdravim zubima
podrazumevaju se zubi na kojima nema pukotina ili zubi na kojima pre nastanka osiguranog
slu€aja nisu vriene stomatoloske usluge le¢enja bolesti zuba (krunice, plombe, i sl.). Ostecenje
zuba od Zvakanja hrane ne povladi pravo na hitan stomatolodki tretman. Hitan stomatoloski
tretman mozZe biti obezbeden kroz bolni¢koilivanbolnickolecenje.

Samo ako je posebno ugovoreno i pla¢ena dodatna premija, osiguranim slu¢ajem se smatraju i
troskovi medicinski opravdanog tretmana, odnosno le€enja za dopunska osiguravaju¢a pokrica
koja mogu biti ugovorena kao pokri¢e troskova:

1. sistematskih pregleda,

2. oftalmolodkihusluga,

3. stomatolodkihusluga,

4. fizikalneterapije,

5 lekova nareceptilinalog.

Osigurani slucaj zapocinje poetkom medicinskog tretmana, odnosno le¢enja, a zavriava se u
trenutku kada, s medicinske tacke gledista, ne postoji vise potreba za lecenjem, jer je postignuto
izle€enje ili stabilnost zdravstvenog stanja te njegova dalja poboljsanja ili pogorsanja nisu
izvesna.

Osiguranislu¢aj se u svakomslucaju zavriava danomisteka ugovoraoosiguranju.

9. ¢lan: Naknada troskova le¢enja

1)

23

Kada nastupi osigurani slucaj, osiguravac ¢e nadoknaditi razumne i uobicajene troskove koji
nastanu u vezi sa leenjem osiguranog lica koje je duZzno da iste plati, odnosno koje je platilo
pruzaocu zdravstvenih usluga na nacin definisan ¢lanom 21. ovih Posebnih uslova, a maksimalno
doiznosasume osiguranja navedene u polisi, odnosno za odredene zdravstvene usluge do limita
zatakvu uslugu, predvidenog ovim Posebnim uslovima, ugovorom oosiguranju, tj. polisom.

Svi troskovi u vezi sa le¢enjem ili medicinskim uslugama, koji prelaze ugovoren iznos sume
osiguranja, odnosno prelazeraspoloZiviiznos definisanih limita, padaju na teret Osiguranika
Razumnim i uobi¢ajenim troskovima u smislu stava (1) ovog €lana smatraju se oni troskovi
medicinskog le¢enja koji nisu vedi od opsteg nivoa troskova u sli¢nim institucijama u Republici
Srbiji, kada se radi o istom ili slichom medicinskom tretmanu - le¢enju, uslugama ili pomoci
osobamaistog polaisli¢nih godinastarosti, zasli¢nu bolest ili povredu.

Razumni i uobicajeni troskovi se utvrduju kao proseéne cene za isti ili slican medicinski tretman
saglasno stavu (3) ovog €lana, u pet (5) ustanova iz MreZe pruzaoca zdravstvenih usluga
Osiguravaca, kojevaZe utrenutku nastankaosiguranog slucaja.

Sviiznosiveci odrazumnihiuobicajenih troskova padaju nateret Osiguranika.

Le¢enjem, odnosno medicinskim tretmanom, smatra se svaka medicinska ili hirurdka procedura
koja se prema op3te priznatim pravilima medicinske struke smatra primerenom za olakianje
simptoma bolesti, poboljsanje zdravlja ili spre¢avanje pogorsanja odnosno lecenje bolesti radi
ponovnog uspostavljanjazdravlja, odnosnoizle¢enja bolesti.

Le¢enje, odnosno medicinskiusluge, moze biti obezbedenokao bolni¢koi/ili vanbolnicko.
Maksimalno ugovorena suma osiguranja, kao i maksimalni iznos nadoknade, odnosno limiti za
pojedina pokri¢a navedenisu u polisiiugovoruoosiguranju.

10. élan: Osnovno osiguravajuce pokrice vanbolnicko leéenje

(1

Vanbolni¢ko le¢enje podrazumeva troskove medicinskog tretmana, odnosno lecenja koji je
osigurano lice primilo u zdravstvenoj ustanovi kao pruzaocu zdravstvenih usluga, na nacin
definisan u ¢lanu 21. ovih Posebnih uslova, koje je zvani¢no priznato kao mesto gde se ovakav
tretman moZe sprovesti i ograni¢ava medicinske usluge na naucno priznate metode koje su
klinicki testirane i prihvadene u Republici Srbiji, a da pri tom u toj ustanovi osigurano lice nije
provelo neprekidno 24 sata (boravilo preko noci, odnosno zauzimalo krevet).

Uslugevanbolnitkog le¢enja obuhvataju slede¢a osiguravajuca pokri¢a:

1. Nadoknadu za pregled kod ovlas¢enog lekara iz izabrane zdravstvene ustanove u kojoj je
osigurano lice na vanbolni¢kom le€enju, $to podrazumeva pregled lekara opste prakse ifili
lekara specijaliste bilo koje specijalnosti po medicinskoj indikaciji i zahtevu ovlad¢enog
lekara;

2. Ambulantnu hirursku intervenciju do 100 (sto) evra

3. Troskovi kuénih poseta ovlaséenih lekara nadoknaduju se samo u hitnim slu¢ajevima po
proceni ovlas¢enog lekara i medicinskoj indikaciji, uz obaveznu saglasnost Medicinskog
kontakt centraosiguravaca;

4. Naknaduzadijagnosti¢ke metode- procedure, laboratorijskaispitivanja, testove ianalize po
medicinskoj indikaciji i iskljuéivo po preporuci ovladéenog lekara (ne starijoj od 6 meseci),
koje su neophodne za uspostavljanje zdravlja, poboljsanje zdravlja ili spretavanje
pogorianja zdravlja Osiguranika. Dijagnosticke metode, koje zahteva ovlasceni lekar, a u
skladu samedicinskom indikacijomi dijagnozom podrazumevaju:

laboratorijskaispitivanja, itosvu neophodnulaboratorijsku dijagnostiku,

radiolokaispitivanjaito: UZ, RTG, rendgenografije, rendgenoskopije, CTi MR,

endoskopske procedure,

biopsije,

ergometriju,

spirometriju,

EEG, EMG, EMNG, EKG, holter EKG,

ostalemedicinskiindikovane dijagnosticke procedure;

5. Naknadu za troskove sanitetskog prevoza, vozilom iz privatne prakse, samo u hitnim
medicinskim slu¢ajevima i pod uslovom da je transport odredio ovlaséeni lekar, uz
isklju¢enje obaveze osiguravaca za organizaciju hitnog sanitetskog prevoza;

6.  Naknadu za ordiniranje tj. davanje terapije, koja predstavlja naknadu za rad za nadleZznog
lekara i medicinske tehnicare za sprovodenje terapije lekovima za koje je izdata dozvola za
stavljanje u promet nateritoriji Republike Srbije uskladu sazakonom;

7. Naknadu za medicinsko - tehni¢ka pomagala - priviemena i trajna medicinska oprema i
protetika samo ukoliko je propisana od strane ovlad¢enog lekara koji se moze ugovoriti
maksimalnodolimitadefinisanog u polisi, uzisklju¢enje mioelektri¢nih i estetskih proteza;

8. Nadoknadu za homeopatiju i akupunkturu, kada je pruzaju ovlaséeni lekari i kada
predstavlja tretman za bolest pokrivenu u skladu sa ovim Posebnim uslovima, maksimalno
dolimita navedenog u polisi;

9. Nadoknadu za psihijatrijske usluge i usluge vezane za mentalno zdravlje pri intervencijama
ukrizama do100 evra poosiguranom licu u toku osiguravajucegodineitou slucajevima:

- fizickog zlostavljanja;
- silovanja;

- smrti¢lana porodice;
- maligniteta.

Ukoliko se posebno ugovori polisom, usluge vanbolni¢kog le¢enja mogu obuhvatati i sledeca

pokri¢a:

1. Naknada troskova uslu¢ajevima kada se dijagnosticke procedure, laboratorijska ispitivanja,
testovi i analize vrée u cilju utvrdivanja neplodnosti, maksimalno do limita navedenog u
polisi;

2. Naknaduzalogopedaigovornevezbe maksimalnodolimitanavedenog u polisi;

5. Naknadu za pregled ovlas¢enog lekara specijaliste psihijatra i psihoterapiju maksimalno do
limita navedenog u polisi.

Za koris¢enje usluga vanbolni¢kog lecenja Osiguranik ima pravo na naknadu troskova

maksimalno do ugovorene sume osiguranja, i definisanih limita ovim Posebnim uslovima,

ugovorenih polisom, tj. ugovorom o osiguranju za ovo pokri¢e utoku osiguravaju¢e godine.

NV hWwNE

11. élan: Bolni¢ko lecenje

(1

Bolni¢ko lecenje podrazumeva naknadu troskova medicinskog tretmana, odnosno lecenja u
ustanovi koja se u skladu sa zakonom smatra bolnicom kao pruzaocem zdravstvenih usluga, koja
jeregistrovana uskladu sa odredbama zakona i osnovana u skladu sa pravnim sistemom zemljeu
kojoj vaZi osiguravajuce pokri¢e, gdeje osiguranolice pod stalnim nadzorom medicinskog osoblja,
koja ima dovoljan broj dijagnosticke, laboratorijske, hirurske i terapijske opreme. U bolni¢ckom
leenju medicinske usluge, moraju biti nau¢no priznate metode koje su klini¢ki testirane i
priznate u zemlji u kojoj vaZi osiguravajuce pokri¢e a saglasno polisi, a da pri tom u ustanovi
osigurano licezauzimakrevet u svrhu lecenja kojeje trajaloduze od 24 sata u kontinuitetu.
Bolni¢kim le¢enjem nesmatra se smestaj osiguranog lica u ustanovamastacionarnog tipa kaosto
su:

dnevnebolnice,

ustanoveza odvikavanje od bolesti zavisnosti,

dusevnebolnice,

stacionarnezdravstvene ustanovespecijalizovane za rehabilitaciju (banje),

hidroklinike,

sanatorijumi,

domovizanegubolesnika,

starackidomovi, odnosnogerijatrijske ustanove,

leilista, centri zaodmor, mr3avljenjeioporavak.
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Uslugebolni¢koglecenja obuhvatajuiskljucivo:

1. Naknadu troskova za smestaj u bolnici i ishranu koja je medicinski dopustena i koju je
preporucio ovlas¢eni lekar za vreme bolni¢kog lecenja. Kada je u pitanju naknada troskova
smestaja i ishrane, Osiguravac ¢e, ako bolnica u kojoj je osigurano lice na lecenju ima
kapaciteteimogucnostida iste osiguranom licu pruzi, naknaditi trokove u slu¢aju:

1. smestaja u sobama (tzv. apartmanski smestaj) koji podrazumeva jednokrevetne ili
dvokrevetne sobe, klimatizaciju, TV, telefon, kupatilo i WC u sklopu apartmana,
kvalifikovanog medicinskog tehnicara koji pruza dodatnu negu, kao i medicinski
dopustenu ishranu i koja je preporu¢ena od strane ovlai¢enog lekara za vreme
bolni¢kog le¢enja;

2. smestaja u trokrevetnim ili etvorokrevetnim sobama sa klimatizacijom, kupatilom i
WC u sklopu sobe, kvalifikovanim medicinskim tehni¢arem koji pruza dodatnu negu,
kao i medicinski dopustenu ishranu i koja je preporu¢ena od strane ovladéenog lekara
zavreme bolni¢kog lecenja;

2. Naknadu za ovlad¢ene lekare svih specijalnosti iz zdravstvene ustanove, odnosno bolnice u
kojoj je osigurano lice na bolni¢kom lecenju, a $to podrazumeva pregled kod specijaliste bilo
kojespecijalnosti prema medicinskoj indikaciji;

3. Naknaduzadijagnosticke metode- procedure, laboratorijskaispitivanja, testove ianalize po
medicinskoj indikaciji i iskljucivo po preporuci ovlas¢enog lekara koje su neophodne za
uspostavljanje zdravlja, poboljsanje zdravlja ili spreCavanje pogorsanja zdravlja
Osiguranika. Dijagnosticke metode, koje zahteva ovlaséenilekar, a u skladu sa medicinskom
indikacijomidijagnozom podrazumevaju:

laboratorijskaispitivanja, itosvu neophodnulaboratorijsku dijagnostiku,

radiolokaispitivanjaito: UZ, RTG, rendgenografije, rendgenoskopije, CTi MR,

endoskopske procedure,

biopsije,

ergometriju,

spirometriju,

EEG, EMG, EMNG, EKG, holter EKG,

ostalemedicinskiindikovane dijagnosticke procedure;

4. Naknadu za ordiniranje terapije, koja predstavlja naknadu za rad za ovladéenog lekara i
kvalifikovane medicinske tehnicare, troskove koris¢enja medicinske, odnosno tehnicke
opreme, troskove ordiniranja lekova i radioloskog materijala i druge materijalne troskove
sprovodenja sledecih vrsta terapija: medikamentozne, injekcione, infuzione, fizikalne i
rehabilitacione, logopedske, hemoterapijeiradioterapije;

5. Naknadu za intervencije koje podrazumevaju: intervencije u lokalnoj anesteziji, intervencije
u opstoj endotrehealnoj anesteziji i laparoskopske intervencije;

6.  Naknadu za lekove i sanitetski materijal propisane za upotrebu u toku bolni¢kog lecenja, uz
isklju¢enje nadoknada za lekovitu i mineralnu vodu, medicinska vina, hranjive preparate i
sredstva za jacanje, okrepljujuca sredstva, kozmeticka sredstva, sredstva za li¢nu negu i
neregistrovanelekovei preparate prema nacionalnom registrulekova;

7. Naknaduzatroikove medicinsko - tehnickih pomagala, a maksimalnodolimita definisanog
u polisi;

8. Nadoknada za trodkove operativnog zahvata, koja obuhvata naknadu za rad za lekara
hirurga, za anesteziologa, lekare koji asistiraju i pomocno osoblje (kvalifikovane medicinske
tehnitare i druge zdravstvene radnike), ukljuujuéi troskove predoperativhe pripreme
nastale od prijema na bolnicko lecenje do operacije, intenzivne nege i naknadnog le¢enja
(postoperativna nega dootpustanjaiz bolnice), maksimalno dosume osiguranja ugovorene
polisom. U troskove operativnog zahvata spadaju i implantati koji je propisao ovlaséeni
lekar,a maksimalnodolimitaod 3.000 EVRA godisnje po osiguranom licu;

Za koris¢enje uslugabolni¢kog lecenja Osiguranikima pravo na naknadu trodkova maksimalnodo

ugovorene sume osiguranja, i definisanih limita, ugovorenih polisom, tj. ugovorom o osiguranju

zaovo pokri¢e u toku osiguravajucegodine.

NV hWwNE

12. élan: Zdravstvena zastita trudnice i porodaj

(1

8

Ukolikoje ugovoreno osiguravajuce pokri¢e zdravstvene zastite trudnice, osiguranoliceimapravo
na naknadu troikova medicinski opravdanih tretmana nastalih prilikom vanbolni¢kog ili
bolni¢kog tretmana maksimalnodolimita definisanog polisom.

Obaveza Osiguravata u vezi sa zdravstvenom zastitom trudnica, pocinje nakon isteka perioda

Eekanja od devet (9) meseci od poletka vaZenja ugovora o osiguranju.

Smatra se da je trudnoca nastala pre poletka osiguranja ukoliko je ovladé¢eni ginekolog

osiguranog lica utvrdio termin porodaja pre isteka roka od devet (9) meseci raéunajuéi od dana

prvog ukljucivanja u osiguranje za to lice, odnosno od dana placanja dospele premije ukoliko ona
nije pla¢enadodatuma pocetka ugovoraoosiguranju.

Stav (2) i (3) ovog ¢lana ne primenjuju se u slu¢aju da je osigurano lice imalo ugovoreno pokric¢e

zdravstvene zastite trudnica po prethodnoj polisi kod istog Osiguravaca i ukoliko nije postojao

prekid osiguranja.

U svakom slucaju, ukoliko se u toku perioda trajanja osiguranja u osiguranje uklju¢uju nova licau

svojstvu supruznika, odnosno vanbra¢nog partnera ili €lana porodice osiguranika, za koris¢enje

usluge zdravstvene zastite trudnice i porodaja ne postoji obaveza Osiguravaca ako je trudnoca
zapoceta pre pocetka osiguranja.

U maksimalno godisnje pokri¢e za troskove zdravstvene zastite trudnica i porodaj ulaze slededi

medicinski opravdani tretmani, tj. nadoknade:

1. zapreglede, briseve, laboratorijske analize kao 5toje KKS, osnovna biohemija, analize urina,
aprema preporuci ovlas¢enog lekara
- ginekologa koji vodi trudnocu;

2. troskovazaultrazvuéne preglede ploda;

dodatni ultrazvuk (tzv. ekspertskiultrazvuk);

4.  dodatni ultrazvuk u slucaju visokorizicne trudnode ili komplikacija, a na osnovu
obrazloZenog i dokumentovanog misljenja ovlas¢enog lekara ginekologa o medicinskoj
neophodnosti;

5. zabiohemijskeskrininge na hromozomske aberacije, a prema medicinskoj indikaciji;

6.  za invazivnu prenatalnu dijagnostiku u smislu amniocenteze biopsije horionskih ¢upica,
hordocentezeisl. ukolikojeindikovana od strane nadleznog ginekologa;

7.  zaprenatalnevitamine doiznosa od 100 EVRA godisnje, uz uslovda ih je prepisao ovlaiéeni
ginekolog;

8. za ukupan trosak porodaja maksimalno do iznosa definisanog polisom (za epiduralnu
anesteziju, apartmanski smestaj, prisustvo oca na porodaju, nadoknade za lekara,
medicinske tehniare, anesteziologe, carski rezsamo ukoliko je medicinski indikovan).

9. patronaZne nege koju pruZaju kvalifikovani medicinski tehnicari (babice) odmah nakon
istekaroka patronazne nege nakojeosiguranoliceima pravokao obaveznoosiguranolice,a
najduze do prvog meseca Zivota novorodenceta, po preporuci ovlai¢enog lekara do
maksimalnogiznosatroskovado 100 evra.

Ukoliko se posebno ugovori polisom, mogu se obuhvatatiisledeca pokri¢a:

1.  zapatronaZnu negu koju pruzaju babice odmah nakon isteka roka patronazne nege na koje
osigurano lice ima pravo kao obavezno osigurano lice, a najduZe do prvog meseca Zivota
novorodenceta, po preporuci ovlas¢enog lekarado maksimalnog limita navedenog u polisi;

2. za zdravstvenu zastitu novorodenih beba u prvom mesecu Zivota, do maksimalnog limita
navedenog u polisi;

3. zaprenatalnevitamine do iznosa od 100 evra godisnje, uz uslov da ih je propisao ovlaséeni
ginekolog.

Casovizatrudnice odnosnho pripreme za porodaj iskljuéeni su iz osiguravajuceg pokri¢a.

w

13. ¢lan: Dopunska osiguravajuca pokrica

(1

Ukoliko se plati dodatna premija moZe se ugovoriti i dopunsko osiguravajuce pokrice troskova
zdravstvenih uslugailekova.

Ukoliko je jednom polisom osigurano vise lica, dopunsko osiguravajuce pokri¢e moze se ugovoriti
samo pod uslovom da su dopunskim osiguravajuc¢im pokri¢em obuhvadena sva osiguranallica.
Mogu¢adopunska osiguravaju¢a pokri¢asu:

1. sistematskipregled,

2. oftalmoloskeusluge,

3.  stomatoloskeusluge,

(2)
)

(4

4. lekovinareceptinalog,
5. fizikalnaterapija,
Limiti podopunskim pokri¢imasu definisani na polisi.
Dopunska osiguravaju¢a pokriéa mogu se ugovoriti samo pod uslovom da su dopunskim
pokriéem obuhvacena sva osiguranalica.
Nasvadopunska pokri¢a primenjuju seiskljucenja definisana u ¢l. 19.i 20. ovih Posebnih uslova.

14. ¢lan: Sistematski pregled

(1

Sistematski pregled podrazumeva jedan sistematski pregled godisnje po osiguranom licu u toku
osiguravajucegodine, akoji obuhvatasledece:
1. Zaosiguranalicastarijaod 18 godina:
1.  Llaboratorijskeanalize:
i. Kvalitativni pregled urina sa sedimentom
ii.  Kompletnakrvnaslika (Er, Le, Hb, Hct, Le formula), Se Glukoza u krvi
iii. AST
iv. ALT
V. Urea, Kreatinin, Trigliceridi
vi.  Holesterol—ukupni HDL holesteroli LDL holesterol;
2. Ginekolodki pregled, kolposkopski pregled, vaginalni sekret, Papanikolau test,
ultrazvuéni pregled dojki (za Zene),
3. Pregledurologaiultrazvuk prostate, (za muskarce preko 40 godina) ili ultrazvuk testisa
(zamuskarcedo 40 godina),

klinickipregled pedijatra

antropometrijska merenja

brisgrlainosa

pregled oftalmologa, otorinolaringologaili ortopeda specijaliste

4.  Pregledlekarainternistesa EKG-om;
5 Ultrazvuénipregled abdomena.
2. Odojée(dogodinu danastarosti):
1. krvnaslika
2. Urin
3. ultrazvukkukova
4.  antropometrijska merenja
5. pedijatrijskipregled
3 Deteod navréenih godinudanado 18 godina:
1. krvnaslika
2. urin
3.
4,
5.
6.

15. élan: Oftamoloske usluge

(1

Oftalmoloske usluge podrazumevaju kontrolni pregled provere vida od strane specijaliste

oftalmologaisledece oftalmoloske usluge utoku osiguravajucegodine:

1.  Nabavkaokvirazanaocare,

2. Nabavka dioptrijskih stakala ili kontaktnihsociva

Za koris¢enje oftalmolo3kih usluga osigurano lice ima pravo, u toku jedne osiguravajuce godine,

na nadoknadu iznosa trodkova do limita za oftalmoloske usluge definisanog na polisi.

Obaveza Osiguravacajeisklju¢enau slede¢imslu¢ajevima:

1. radijalna keratomija ili bilo koja druga hirurska procedura (ukljuéujuéi laserske tretmane
korekcijevida);

2. naolarezasunceifili povezani pribor zanaolare.

16. ¢lan: Stomatoloske usluge

(1

Stomatoloske usluge u podrazumevaju:

1. Preventivni tretman — ukljuuje rutinske preglede, stomatoloike instrukcije, tretman
fluorom.

2. Osnovnirestorativni tretman - uklju¢uje amalgamske i kompozitne plombe, kompomerne
restauracijeivadenja.

3. Ve(i restorativni tretman - ukljuéuje punjenje korena, krunice i plombe mostove
{uklju€ujudi troskove laboratorije i anestezije), vadenje umnjaka, periodontalno skidanje
kamencai ¢is¢enjekorena, oralnohirurikeintervencije.

4. Ortodontski tretman — Modeli za analizu (ukljugujuéi panoralne rendgenske snimke), otisci,
mobilniZiéniaparati (proteze).

Ortodontski tretman dozvoljen je samo uz pisanu saglasnost osiguravaca i to samo za
osiguranalicado 30 godinastarosti.

Za koris¢enje stomatoloskih usluga osigurano liceima pravo, u toku jedne osiguravajuée godine,

na nadoknadu iznosa trodkova do limita za stomatoloskeusluge definisanog na polisi.

Obaveza Osiguravacajeisklju¢enau slede¢imslu¢ajevima:

kozmetickitretman;

vestackizubi;

bilo kakve kerami¢ke nadoknade nazubnim implantatima;

zubniimplantati;

fiksne proteze;

videpovriinske plombe (onlay);

faseteisvi pripadajudi troskovi.

NouvhwNE

17. élan: Lekovinareceptinalog

(1

()
)

Lekovi na recept podrazumevaju lekove propisane od strane ovlas¢enog lekara uz medicinsku
indikaciju. Maksimalniiznos naknade, tj. limit za troskove lekova propisanih na recept, definisan
jeupolisi,s tim $toje maksimalno dozvoljeno odjednom propisati lekove u terapijskim dozama za
narednih Sezdeset (60) dana.

Lekovi na nalog podrazumevaju lekove propisane od strane ovlaséenog lekara za vreme dok je
Osiguranik nabolni¢kom le¢enju

Lekom se smatra proizvod koji je dobio dozvolu za stavljanje u promet u Republici Srbiji i proizvod
koji nije dobiodozvolu zastavljanje u promet u Republici Srbiji, a koji se uvozi na osnovu odobrenja
Agencije za lekove i medicinska sredstva Srbije, u skladu sa zakonom kojim se ureduje oblast
lekova.

18. élan: Fizikalna terapija

(1

()

)

Fizikalna terapija, prema medicinskoj indikaciji, i ukoliko se sprovodi ambulantno ili bolnicki
podrazumeva:

1.  Kineziterapiju,

2 Elektroterapiju,

3.  Terapijulaserom,

4. Magnetoterapiju,

5 Ultrazvuénuterapiju,

6. Termoterapiju.

Terapijske tretmane iz oblasti fizikalne medicine mogu pruzati samo kvalifikovani terapeuti.
Samo u slu¢aju da je osigurano lice nepokretno, fizikalna terapija se moze sprovesti i u kuénim
uslovima, uz prethodno obavezno odobrenje Osiguravaca

Za korié¢enje fizikalne terapije osigurano lice ima pravo, u toku jedne osiguravajuce godine, na
naknadu iznosa troskova do limita za fizikalnu terapiju definisanog na polisi.

19. élan: Opstaiskljucenja obaveze osiguravaca

(1

()

Isklju¢ena je obaveza Osiguravaca za nadoknadu troskova preventivnih programa vakcinacija,
imunoprofilaksa i hemoprofilaksa koji su obavezni prema programu imunizacija stanovnistva
protivodredenihvrsta zaraznih bolesti u Republici Srbiji.
Isklju¢ena je obaveza Osiguravata za nadoknadu troskova lecenja nastalih kao posledicaili u vezi
sa:
1.  Reproduktivnimtretmanomito:

1. zasprefavanjazatetaza muskarceiZene (kontracepcijainjene posledice);

2. vazektomijeisterilizacije;

3.  seksualnedisfunkcije;




4. abortus i njegove posledice —ako je izvrien iz psiholoskih ili socijalnih razloga, izuzev
abortusa u hitnim medicinskim slu¢ajevima, odnosno iz medicinskih razloga kao $to
su: strukturna, odnosno hromozomska o3tecenja ploda, zdravstvena stanja koja
ugrozavaju zivot majke, spontaniabortus i medicinski indikovan abortus;

5. le€enje neplodnosti, svi tretmani pripreme za vestacku oplodnju i lekovi i bilo koji oblik
vestackeoplodnje;

6.  poslesterilizacije, vra¢anje na prethodnostanje;

7. hirurskizahvat promene pola;

8.  leCenjeviagromiligenerickom zamenom;

2. Hirurskimzahvatimatransplantacije organai tkiva, bez obzira da lije Osiguranik primalacili
donor.
3. Hirurskimzahvatima poli¢noj Zelji,implantatimai korektivnim

medicinsko - tehni¢kim pomagalimaito:

1.  koji sluze u estetske svrhe, bilo da je iz psiholoskih razloga ili ne, uklju€ujudi i
stomatoloske estetske tretmane, kao i posledice istih, izuzev implantata kod totalne
mastektomije;

2. hirurdki zahvati i procedure po licnoj Zzelji, tretman i/ili hirurski zahvat koji nije
medicinski neophodan;

3. uklanjanjemladeza poli¢noj Zelji;

4. cirkumcizija (obrezivanje)—ako nije medicinski indikovana;

5. Nabavkomslusnih aparata;

6.  Koris¢enjem kapaciteta hitne sluzbe pruZaoca zdravstvene usluge za slu¢ajeve koji
nisu hitan medicinski slu¢aj;

7.  Ambijentalnomterapijomradi odmora i/ili posmatranja;

8.  Terapijskim postupcima odvikavanja od zavisnosti bilo koje vrste;

9. Uslugama ili tretmanima u okviru bolnickog leenja u svim objektima za dugoro¢nu
negu, hidroklinikama, stacionarnim zdravstvenim ustanovama specijalizovanim za
rehabilitaciju (banje), sanatorijumima ili domovima za stare (gerijatrijske ustanove)
koji se nesmatraju bolnicama;

10. Svimtroskovimakrioprezervacijeiimplantacijeili reimplantacijeZivih elija;

11. Nabavkom ortopedskih cipela, ortopedskih ulozaka ili drugih pomagala za potporu
stopala kao 5tosu: potpora za tabane i ortoticka pomagala i materijali, sva pomagala
koja proisticu iz dijagnoze slabih, prenapregnutih, nestabilnih ili ravnih stopala ili
spustenihtabanaitarzalgijeili metatarzalgije;

12. Svimtroskovima u vezi sa konkretnim ozledama stopala kao $to su: Zuljevi, kurje o¢i i
hiperkeratoza, noktinastopalimaili cukljevi;

13. Tretmanom smanjenja telesne teZine ili programom smanjenja telesne teZine,
operacijom ugradnje gastri¢nog balona, nutricionistickim savetima, obukom u vezisa
ishranom;

14. Tretmanima zapodmladivanje;

15.  SvimvrstamamasaZe koje nije prepisao ovlaséeni lekar u sklopu fizikalne terapije (npr.
relaksacione masaZe i drugevrste masaZa uestetskesvrhe);

16. Terapijama vezbanjem, izuzev kineziterapije, bez obzira da li ih je propisao ovlaséeni
lekar;

17. Dugotrajnom rehabilitacionom terapijom (koja traje duze od mesec dana), bez obzira
dalijujepropisaocovlaséenilekar;

18. Nadoknadama za lecenje koja pruZaju lica koja nemaju dozvolu za obavljanje
zdravstvene delatnosti;

19. Uslugama, preparatima i sredstvima koje nije prepisao ovlas¢eni lekar i koji nisu
namenjenilecenju osiguranoglica;

20. Zdravstvenim uslugama bez odobrenja ovlai¢enog lekara osiguranog lica, izuzev kada
se radi o tretmanu u hitnim medicinskim slu¢ajevima kada je ovlaiéeni lekar
informisan otretmanu pa moze da podrzi odstetnizahtev;

21. Eksperimentalnim medicinskim tretmanom koji podrazumeva:

1.  tretmankojinijenauénoili medicinskipriznat;

2. proucavanjesnaidrugetretmaneuvezisa zastojem disanjasnu;

22. Ostalimtroskovima koji podrazumevaju:

1.  sve trodkove koji su iznad standardnih i uobicajenih troskova u smislu ovih
Posebnih uslova;

2. svetroskoveza dodatna osiguravajuca pokri¢a koja nisu ugovorena i za koje nije
pla¢enadodatna premija;

3. troskovekupovine predmetaza li¢nunegu tokom boravka u bolnici;

4. troskove lekova na recept kao $to su vitamini, dodaci ishrani, medicinski
preparati koji se koriste za toaletu sluznica prirodnih otvora, lekovite trave, lekovi
za prehladu, lekovi u eksperimentalnoj i istraZivackoj fazi, lekovita i mineralna
voda, medicinska vina, hranjivi preparati i sredstva za jacanje imuniteta,
antisepticka sredstva za lokalnu upotrebu, okrepljujuca sredstva, kozmeticka
sredstva, sredstva za li¢nu negu i neregistrovanilekovi, preparati;

5. troskove inovativnog, odnosno originalnog leka na recept kada postoji i
generickazamena, osimakoje lekarnaznaciodaje neophodan naznacenilek;

6.  troskove nastalezato3to je bolnica prakti¢éno postalaili bi mogla dase tretira kao
domilistalnoboraviste osiguranog lica;

7. svenemedicinsketroskove;

8.  troskoveuvezisa medicinskimtretmanom nastale nakon datumaisteka polise, a
koji su rezultat nezgoda, bolesti ili trudnoce u toku osiguravajuée godine, izuzev
ako je polisa obnovljena, li ako su troskovi nastali u vezi sa medicinski
opravdanim tretmanom kod lica sa osiguranjem u kontinuitetu, iskljucujudi
propisane lekove u terapijskim dozama u koli¢ini dozvoljenih zaliha za Sezdeset
(60) dana, a propisanih u toku osiguravajuce godine i ako je ovo pokri¢e
ugovoreno;

9.  uputstvazaupotrebuiodrzavanjetrajne medicinske opreme;

10. prilagodavanjevozila, kupatilaili objektazastanovanjeli¢nim potrebama;

11. troskovesvih medicinsko-tehni¢kih pomagala kojaseizdaju beznaloga;

12. medicinsko-tehni¢ka pomagala iz grupe ostalih pomoénih pomagala i sanitarne
sprave za koris¢enje u vanbolni¢kim uslovima i u trajne svrhe kao $to su:
insulinske pumpe, motorna invalidska kolica ili krevet, bolnicki krevet sa
trapezom, dodatni tockovi, sobna dizalica, antidekubitus duseci, pojasevi,
predmeti za povecanje udobnosti (kao $to su drzati telefona i stolovi koji se
postavljaju preko kreveta), predmeti koji se koriste za promenu kvalitetavazduha
ili temperature (kao 5to su klima uredaji, ovlaZivadi, isusivadi i pretiscivagi
vazduha), materijali za jednokratnu upotrebu, sobni bicikli, sunéane li toplotne
lampe, jastuci¢i za grejanje, bidei, sedista za toalet, sedista za kadu, saune,
liftovi, dakuzi, oprema zavezbanjeisli¢ni predmeti;

23. Tretmanom malokluzivnogilitemporomandibularnogoboljenja

24. Bolni¢kim le¢enjem u zdravstvenoj ustanovi, bolnicama, odeljenju ili sli¢noj
stacionarnoj ustanovizamentalnozdravlje.

20.¢lan

(1

Iskljuenesusve obaveze Osiguravaca:

1. ako je osigurani slu¢aj nastao pre prvog ukljucivanja u osiguranje i traje u trenutku
zaklju€enja ugovora o osiguranju po kojem je osigurano lice steklo svojstvo osiguranog lica
ili ukoliko osigurani slu¢aj traje nakon isteka ugovoraoosiguranju;

2. kada osigurani slu¢aj zahteva bolni¢ko lecenje, a posledica je prethodnog zdravstvenog
stanjakod lica pre prvog ukljucivanjau osiguranje;

3. kod svih dopunskih pokri¢a definisanih ¢lanom 14. ovih uslova, ukoliko nije ugovorena i
pla¢enadodatna premija;

4.  Osiguravaénecenadoknaditi troskove prevoza do ustanove u MreZi zdravstvenih ustanova;

5. Osigurava¢ nece nadoknaditi troskove koji nastanu usled medicinskog tretmana ili le¢enja
kojejezapotelo pre potetka osiguranja;

Iskljuenesu sve obaveze Osiguravaca akoje osiguranislu¢aj nastaoi:

1. kaoposledicanamereilikrajnje nepaznjeosiguranog lica, ukljuujuciinesre¢e u saobracaju;

2. kaoposledicauces¢a uizvrienju krivicnog delaodstrane osiguranog lica;

3. stanjapod uticajem alkohola, narkotikaiopijata;

4.  kao posledica namerne radnje osiguranog lica kao 5to su: samoubistva, pokusaja
samoubistva ili dusevne bolesti (neuraCunljivosti) osiguranog lica, namernog
samopovredivanja, lecenja alkoholizma, zavisnosti od droga ili koris¢enja opojnih
(halucinogenih) proizvoda;

5. usled bavljenja osiguranog lica riziénim i opasnim aktivnostima ili sportovima, kao 5to su:
lov, akrobacije, ronjenje, jedrili¢arstvo, speleologija, planinarenje, rukovanje pirotehni¢kim
sredstvima, vatrometom, municijom i eksplozivima, padobranstvo, skijaski skokovi, voznja
bobom, akrobatskoskijanje, bandzi dZamping, auto-mototrke, kartingisl;

6.  kao posledica rata, invazije, delovanja stranog neprijatelja, neprijateljstava, teroristickih
aktivnosti, gradanskog rata, Cina sabotaZe, terorizma ili vandalizma, pobune, revolucije,
ustanka, vojne ili druge vrste uzurpacije vlasti, kao i aktivnog uces¢a osiguranog lica u
nemirimaili pobunama bilokojevrste;

7. kao posledica prirodne katastrofe (npr. vulkanske erupcije, zemljotresa i sl.), elementarne
nepogode, epidemija i pandemija;

8. kao posledica jonizujuceg zraenja ili kontaminacije radioaktivno$¢u iz drugog
radioaktivnog otpada nastalog sagorevanjem nuklearnog goriva, tj. radioaktivnih, otrovnih,
eksplozivnih ili drugih opasnih svojstava eksplozivnog nuklearnog sklopa ili njegovih
komponenti;

Ako je bilo koji odstetni zahtev po bilo kom osnovu laZan ili zasnovan na laznim podacima i

iskazima, on neobavezuje Osiguravaca;

Isklju¢enaje obaveza Osiguravacaza nadoknadu nastalih troskova lecenja kod osiguranih lica koja

bolujuileceseodslede¢ih prethodnih zdravstvenih stanja:

1 hroni¢nasecerna bolest s komplikacijama,

2. Alchajmerovabolest,

3. aneurizmamozdaniharterijaivelikih arterijasistemskecirkulacije,

4. anginapectoris,

5. stanjenakon kardio-vaskularnoginzulta (infarkta)sfunkcionalnim poremecajima,

6. cirozajetre,

7. tumorimozgasneuralnimispadima,

8 hroni¢nabubreZnainsuficijencijaumerenog i teZeg stepena,

9 malignebolestisvih organa,

10. multiplaskleroza,

11. oboljenjemotornih neurona,

12. paraliza/paraplegija,

13. Parkinsonovabolest,

14. hroni¢nooboljenjepluda,

15. misi¢nadistrofija,

16. presenilnademencija,

17. reumatskiartritis,

18. dusevni poremecaji,

19. epilepsija,

20. AIDS-om, kompleksnim sindromom u vezi s AIDS-om (ARCS) i svim bolestima uzrokovanim
virusomHIV-ai filiu vezis njim.

21. ¢lan: Ostvarivanje prava iz osiguranjai prijava osiguranog slucaja

(1

U slu¢aju nastanka osiguranog slucaja Osiguranik je u obavezi da pre koris¢enja medicinske
usluge pozove Medicinski kontakt centar Osigurava¢a i medicinski obrazovanom licu
Medicinskog kontakt centra Osiguravaca odgovori na postavljena pitanja u vezi sa svojim
trenutnim zdravstvenim stanjem radi realizacije ugovora o osiguranju. Medicinski kontakt centar
Osiguravaca predstavlja telefonsku sluzbu Osiguravaca koja upucuje osiguranika u zdravstvenu
ustanovu u Mrezi, preko koje se zakazuje datum, vremeivrsta zdravstvene usluge.

Ukoliko osiguranik koristi usluge zdravstvenih ustanova van MreZe zdravstvenih ustanova,
troskove medicinskih tretmana pla¢asam, azahtevzarefundaciju istih dostavlja Osiguravacu.

Za osnovne rizike pokrivene osiguranjem, obavezno uéese osiguranika u svim ostvarenim
troskovima uslugazdravstvenih ustanovavan MreZeiznosi 30%.

U slu¢ajurefundacijetroskova, potrebnojeda Osiguranik dostavi sledece:

obrazac prijave osiguranogslucaja

medicinski izvestaj sa navedenomdijagnozom

propisan recept za lekove/pomagala od strane ovlaséenog lekara

originalra¢un za medicinske usluge

fotokopiju isprave dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

fotokopijuli¢nekarteili ofitanu liénu kartu

brojtekuéegraéuna

Prijave osiguranog slu¢aja se mogu podneti samo za tretman koji je stvarno primljen u toku
perioda osiguranja i troskovi ¢e biti nadoknadeni samo ako su nastali pre isteka perioda
osiguranja.

Osigurava¢ u postupku redavanja odstetnog zahteva, i ukoliko oceni za potrebno, ima pravo da
zahteva od Osiguranika da ovlas¢enim licima Osiguravata obezbedi izvod iz medicinske
dokumentacije i pribavljanje informacija kojima raspolazu tre¢a lica, o trenutnom i ranijem
zdravstvenom stanju Osiguranika (izvod iz medicinske dokumentacije za konkretan osigurani
slucaj, izvestaji specijalistickih ordinacija, kopije, odnosno izvode iz istorije bolesti u bolni¢kim
ustanovama i sl., u skladu sa zakonom kojim se ureduje zdravstvena zastita, odnosno zakonom
kojimse ureduju evidencije u oblasti zdravstva).

Na zahtev Osiguravaca, Ugovara¢ osiguranja je duzan da omogu¢i Osiguravacu uvid u sve
evidencije koje vodi Ugovarac osiguranja, a radi utvrdivanja vaznih okolnosti u vezi sa osiguranim
slu¢ajem, uskladusazakonom.

Ukoliko su troskovi, koji su proistekli korid¢enjem prava iz osiguranja, manji od navedenih
maksimalnih limita za pojedino pokrie, odnosno ugovorene sume osiguranja predvidene
polisom, tj. ugovorom, osiguranolicenema pravo naisplaturazlike uslu¢aju isteka osiguranja.
Naknadu trodkova za pruzene zdravstvene usluge saglasno ovim Posebnim uslovima, po osnovu
ugovora o osiguranju koji je vaZio u vreme nastanka osiguranog slucaja, Osiguravac isplacuje
osiguraniku ili ustanovi iz MreZe zdravstvenih ustanova ili licu koje dokaze da je platilo troskove
medicinskog tretmana, u roku od 14 (¢etrnaest) dana od kada je Osiguravag primio kompletiranu
dokumentaciju i utvrdio postojanje obaveze.

NowmpwNE

22.¢lan: Prelazneizavrineodredbe

EEE

(5)

Ovi Posebni uslovi se moguizmeniti popostupku i na nacin nakoji su doneti.

Izmenjeniuslovi se primenjujusamo na novozakljuéene Ugovore o osiguranju, odnosno polise.

Za Ugovore o osiguranju koji su u toku, doisteka osiguravajuce godine vaze Posebnii Opsti uslovi,
na osnovu kojih su ti Ugovori zakljuéeni, osim ako je do izmene uslova dolo iz razloga promene
zakonskih propisa, nasta Osiguravaé ne mozeda utice.

Ako Osigurava izmeni Posebne uslove osiguranja, duZan je da o tome pisanim putem obavesti
Ugovara¢a osiguranja, odnosno Osiguranika sa kojim ima zaklju¢en Ugovor o visegodisnjem
osiguranju.

Osigurava¢jeduzan daove Posebne uslove aZurirane objavljujenasvojoj internet stranici.

23.¢lan

(1

Potrazivanja iz Ugovora o osiguranju zastarevaju po odredbama Zakona o obligacionim
odnosima.

24.¢lan

(1

Za odnose izmedu Osiguravaca i Ugovaraca osiguranja koji nisu regulisani ovim Posebnim
uslovima primenjivace se odredbe Opstih uslova, ukoliko su odredbe Opstih uslova u suprotnosti
saodredbama Posebnih uslova, primenjivace se Posebniuslovi.

25.¢lan

(1

Ovi Posebni uslovi stupaju na snagu danom donosenja, a pocinju da se primenjuju po dobijanju
pozitivnog misljenja Ministarstvazdravlja.




