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Izvr$ni odbor UNIQA neZivotno osiguranje a.d.o. Beograd, ul. Milutina Milankovi¢a br.134g (u daljem tekstu: Drustvo)
u skladu sa Zakonom o privrednim drustvima (,,Sl.glasnik RS, br.36/11, 99/11, 83/14-dr.zakon, 5/2015), i ¢lanom 10.

precis¢enog teksta Statuta 01/NZ-SA/02 od 01.03.2016.godine, na osnovu odluke od 14.09.2016. doneo je sledeci akt
poslovne politike:

OPSTI USLOVI
ZA DOBROVOLJNO ZDRAVSTVENO OSIGURAN]JE

UVODNE ODREDBE
Clan 1.

1) Ovi Opsti uslovi dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja (u daljem
tekstu: Opsti uslovi) sastavni su deo Ugovora o dobrovoljnom zdravstve-
nom osiguranju (u daljem tekstu: Ugovor o osiguranju) koje Ugovarac
osiguranja, dobrovoljno zakljucuje sa UNIQA neZivotno osiguranje a.d.o.
Beograd, kao davaocem osiguranja/Osiguravacem.

2) Opsti uslovi reguliSu prava i obaveze Ugovaraca osiguranja, Osigu-
ranika i Osiguravaca u zavisnosti od vrste zaklju¢enog Ugovora o dobro-
voljnom zdravstvenom osiguranju.

DEFINICIJE
Clan 2.

1) Pojedini pojmovi koji se koriste u Opstim uslovima, imaju sledece znacenje:

Davalac osiguranja (u daljem tekstu: Osiguravac) — ‘UNIQA neZi-
votno osiguranje a.d.o.’, Beograd koje u skladu sa zakonom orga-
nizuje i sprovodi dobrovoljno zdravstveno osiguranje;

Osiguranik — je fizicko lice koje je sklopilo Ugovor o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju, ili za koga je, na osnovu njegove sagla-
snosti, sklopljen Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju
sa Osiguravacem i koje koristi prava utvrdena Ugovorom o dobro-
voljnom zdravstvenom osiguranju, kao i ¢lan porodice i/ili doma-
c¢instva osiguranika;

Ugovara¢ dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja (u daljem tek-
stu: Ugovara¢ osiguranja) — je pravno ili fizicko lice, kao i drugi
pravni subjekt koji zaklju¢uje Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju sa Osiguravacem i koji se obavezao na uplatu premije
osiguranja iz svojih sredstva ili na teret sredstava Osiguranika;

Ponudilac —je fizicko ili pravno lice koje ima nameru da sklopi Ugo-
vor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju i u tu svrhu Osigura-
vacu podnosi ponudu za osiguranje;

Ponuda — je pismeni predlog ponudioca za zaklju¢enje Ugovora o
osiguranju upucen Osiguravacuy;

Polisa osiguranja — je isprava o zaklju¢enom Ugovoru o dobrovolj-
nom zdravstvenom osiguranju sa Osiguravacem;

Isprava o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju — je dokument
koji Osiguraniku izdaje Osiguravac na osnovu koje Osiguranik do-
kazuje svojstvo Osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog osigura-
nja i ostvaruje prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja;

Premija osiguranja — je novcani iznos koji placa Osiguranik, odno-
sno Ugovarac dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja Osiguravacu;

Suma osiguranja — je nov¢ani iznos i/ili definisane zdravstvene us-
luge na polisi, koji predstavlja maksimalnu obavezu Osiguravaca
prema zaklju¢enom Ugovoru o osiguranju;

Osigurani slucaj — Osigurani slucaj predstavlja bududi neizvestan
dogadaj kada je nad osiguranim licem usled poremecaja zdrav-
stvenog stanja (bolesti ili povrede) izvrsen medicinski opravdan
tretman, koji je predmet ugovora o osiguranju i Cije troskove je
potrebno izmiriti zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi, drugom
davaocu zdravstvenih usluga ili osiguranom licu u zavisnosti od
ugovorene Polise;

Period cekanja (karenca) — je ugovoreni vremenski period na po-
Cetku trajanja osiguranja, u kojem Ugovarac plac¢a premiju osigu-

ranja, a Osiguravac nije u obavezi da isplati naknade iz osiguranja,
bez obzira Sto je nastupio osigurani slucaj;

Novcane naknade — su naknade koje Osiguravac obezbeduje Osi-
guraniku u slu¢aju gubitka zarade, odnosno plate ili drugih prima-
nja zbog priviemene sprecenosti za rad, naknade troskova prevoza
u vezi sa kori3¢enjem zdravstvene zastite, kao i druge vrste novcanih
naknada u vezi sa ostvarivanjem prava iz dobrovoljnog zdravstve-
nog osiguranja;

Zdravstvene usluge — su usluge koje se pruZaju u zdravstvenim
ustanovama i drugim oblicima zdravstvene sluZbe (u daljem tekstu:
privatna praksa), u skladu sa zakonom kojim se ureduje zdravstvena
zadtita, radi sprovodenja zdravstvene zastite, odnosno radi sprovo-
denja mera za oCuvanje i unapredenje zdravlja ljudi, sprecavanja,
suzbijanja i ranog otkrivanja bolesti, povreda i drugih poremecaja
zdravlja, lecenja i rehabilitacije, ukljucujudi i zdravstvene usluge iz
tradicionalne medicine, koje su bezbedne, kvalitetne i efikasne;
Zdravstvena ustanova — je pravno lice koje obavlja zdravstvenu
delatnost i koje je dobilo dozvolu od Ministarstva nadleZznog za po-
slove zdravlja (u daljem tekstu: Ministarstvo) za obavljanje zdrav-
stvene delatnosti u skladu sa zakonom kojim se ureduje zdravstvena
zastita i propisima donetim za sprovodenje tog zakona;

Privatna praksa — je drugi oblik zdravstvene sluZzbe u kojoj se
obavljaju odredeni poslovi zdravstvene delatnosti i koja je dobila
dozvolu Ministarstva za obavljanje odredenih poslova zdravstvene
delatnosti u skladu sa zakonom kojim se ureduje zdravstvena zastita
i propisima donetim za sprovodenje tog zakona;

Drugi davaoci zdravstvenih usluga — su druga pravna ili fizicka lica
koja obavljaju odredene poslove iz zdravstvene delatnosti, odnosno
obezbeduju medicinsko-tehnicka pomagala, a koja su dobila dozvolu
nadleZnog organa za obavljanje tih poslova, u skladu sa zakonom;

Lek — proizvod koji je dobio dozvolu za stavljanje u promet u Re-
publici Srbiji, kao i proizvod koji nije dobio dozovolu za stavljanje u
promet u Republici Srbiji i koji se uvozi na osnovu odobrenja Agen-
cije za lekove i medicinska sredstva Srbije, u skladu sa zakonom ko-
jim se ureduje oblast lekova;

Medicinsko-tehni¢ka pomagala — su medicinska sredstva koja slu-
Ze za funkcionalnu i estetsku zamenu izgubljenih delova tela, od-
nosno za omogucavanje oslonca, sprecavanje nastanka deformiteta
i ispravljanje postoje¢ih deformiteta i olakSavanje vr3enja osnovnih
Zivotnih funkcija;

Implantat — je medicinsko sredstvo koje se hirurskim putem ugra-
duje u ljudski organizam;

Posebni uslovi dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja (u daljem
tekstu: Posebni uslovi) — su uslovi Osiguravaca kojima se regulisu
prava i obaveze Ugovornih strana za konkretnu vrstu dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja koji ¢ine sastavni deo Ugovora o dobrovolj-
nom zdravstvenom osiguranju;

MedUniqa kontakt centar — je telefonska sluZba Osiguravaca putem
koje su osiguranim licima na raspolaganju medicinski obrazovana
lica radi pruZzanja pomodi u realizaciji osiguranja na nacin predvi-
den posebnim uslovima;

Refundacija — predstavlja pravo osiguranika da od Osiguravaca,
u skladu sa Ugovorom o osiguranju, odnosno Polisom, nadoknadi
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troSkove ili deo troSkova lecenja koji su nastali ostvarivanjem prava
iz Ugovora;

= Participacija - predstavlja uces¢e u delu troskova odredenog, ugo-
vorenog, medicinski opravdanog tretmana koje je osigurano lice u
obavezi da plati, ukoliko je to ugovoreno Polisom, odnosno Ugovo-
rom o osiguranju.

OPSTE ODREDBE

Clan 3.
1) Ugovorom o osiguranju Ugovara¢ osiguranja se obavezuje da plati
premiju Osiguravacu, a Osiguravac se obavezuje da, u slucaju nastanka
osiguranog slucaja, nadoknadi troSkove lec¢enja ili isplati nov¢anu naknadu
u skladu sa ovim Opstim uslovima, Posebnim uslovima i Ugovorom o do-
brovoljnom zdravstvenom osiguranju.

2) Svaobavestenja i prijave koje su ugovorne strane duzne da ucine, mora-
ju da se potvrde pisanim putem ako su ucinjene usmeno, telefonom ili na
neki drugi nacin.

3) Danom prijema obavestenja, odnosno prijave iz stava 2) ovog ¢lana,
smatra se dan kada je Osigurava¢ primio obavestenje odnosno prijavu, ili
datum na delovodnom protokolu Osiguravaca.

4) Ugovorne strane su saglasne da se dostava svih obavestenja vrsi prepo-
ru¢enom posiljkom na adresu iz ponude, odnosno na drugu adresu ako
je druga ugovorna strana uredno obavestena o tome. Uredno obavestenje
Ugovaraca / Osiguranika prema Osiguravacu o promeni adrese se vrsi pre-
poru¢enom postom. Uredno obavestenje Osiguravaca prema Ugovaracu /
Osiguraniku o promeni adrese se vr3i postom ili obavestenjem objavljenim
u sredstvima javnog informisanja.

U slucaju neuspele preporucene posilijke smatrace se da je ista izvrSena i
proizvodice pravno dejstvo izmedu ugovornih strana.

5) Sporazumi koji se odnose na sadrzinu Ugovora o dobrovoljnom osigu-
ranju punovazni su samo ako su zakljuceni u pisanom obliku.

6) Svaki razgovor osiguranog lica sa medicinski obrazovanim licima iz Me-
dUniga kontakt centra se snima.

VRSTE DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

Clan 4.
1) Dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem se pokrivaju troskovi za vrstu,
sadrZaj, obim i standard prava koja se ugovaraju sa Osiguravacem, odno-
sno vrsi isplata novcanih naknada predvidenih Ugovorom o osiguranju.

2) Vrste dobrovoljnog zdravstenog osiguranja su:

1. Paralelno zdravstveno osiguranje je osiguranje kojim se pokrivaju
troskovi zdravstvene zastite koji nastaju kada Osiguranik ostvaruje
zdravstvenu zastitu koja je obuhvacena obaveznim zdravstvenim
osiguranjem na nacin i po postupku koji je drugaciji od nacina i
postupka ostvarivanja prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja
koji je propisan zakonom kojim se ureduje zdravstveno osiguranje i
propisima donetim za sprovodenje tog zakona;

2. Dodatno zdravstveno osiguranje je osiguranje kojim se pokrivaju
troSkovi zdravstvenih usluga, lekova, medicinsko-tehnickih poma-
galaiimplantata, odnosno nov¢anih naknada koji nisu obuhvacene
pravima iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno osigura-
nje na vedi sadrzaj, obim i standard prava, kao i iznos nov¢anih na-
knada obuhvacenih obaveznim zdravstvenim osiguranjem;

3. Privatno zdravstveno osiguranje je osiguranje lica koja nisu obuhva-
¢ena obaveznim zdravstvenim osiguranjem ili koja se nisu ukljucila
u obavezno zdravstveno osiguranje, za pokrivanje troskova za vrstu,
sadrZzaj, obim i standard prava koji se ugovara sa Osiguravacem;

3) Osiguravac ¢e organizovati i sprovoditi kombinaciju vrsta dobrovolj-
nog zdravstvenog osiguranja iz stava 2) ovog ¢lana.

STICANJE SVOJSTVA OSIGURANIKA
Clan 5.
1) Svojstvo Osiguranika u paralelnom, odnosno dodatnom dobrovolj-
nom zdravstvenom osiguranju, moZe da stekne lice koje ima svojstvo osi-
guranog lica u obaveznom zdravstvenom osiguranju u Republici Srbiji, a
koje iskaZe jasnu nameru da sa Osiguravacem zakljuc¢i Ugovor o paralel-
nom odnosno dodatnom dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

2) Svojstvo Osiguranika u privatnom dobrovoljnom zdravstvenom osigu-
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ranju moZe da stekne lice koje nije osigurano u smislu obaveznog zdrav-
stvenog osiguranja, a koje iskaZe jasnu nameru da sa Osiguravacem zaklju-
¢i Ugovor o privatnom dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

3) Svojstvo Osiguranika mogu da steknu i ¢lanovi porodice i/ili doma-
¢instva Osiguranika, a u skladu sa Posebnim uslovima Osiguravaca.

ZAKLJUCENJE UGOVORA O OSIGURANJU
PONUDA

Clan 6.
1) Ponuda je sastavni deo Ugovora o osiguranju.

2) Ugovor o osiguranju zakljucuje se na osnovu pisane ponude, na obrascu
Osiguravaca, koju daje ponudilac.

3) Ukoliko se zakljucuje Ugovor o kolektivnom osiguranju, Ugovarac moze
podneti jedinstvenu ponudu koja sadrzi podatke o svakom pojedinacnom
licu koje Zeli da se osigura kod Osiguravaca.Ukoliko Ugovarac osiguranja
i Osiguranik nisu isto lice, za ugovaranje dobrovoljnog zdravstvenog osi-
guranja potrebna je pisana saglasnost Osiguranika, osim kod kolektivhog
osiguranja. Ukoliko je Osiguranik maloletno dete, ugovor o osiguranju pot-
pisuje roditelj ili staratelj.

4) Ugovarac osiguranja, odnosno osigurano lice duzno je da osigurava-
¢u prijavi, prilikom zaklju¢enja Ugovora o osiguraniju, sve okolnosti koje su
od znacaja za ocenu rizika, a koje su mu poznate ili mu nisu mogle ostati
nepoznate. Prilikom ugovaranja, osigurano lice je duzno da na zahtev Osi-
guravaca potpise saglasnost sa Izjavom o zdravstvenom stanju ukoliko je u
potpunosti saglasan sa istom, odnosno, da popuni Upitnik o zdravstvenom
stanju (u daljem tekstu: Upitnik) koji su sastavni deo ponude, i da dostavi
drugu potrebnu dokumentaciju, s ciljem utvrdivanja rizika, osim u slucaju
kolektivnog ugovaranja kada Upitnik nije obavezan.

5) Podaci iz Upitnika ne mogu biti razlog odbijanja prijema u dobrovoljno
zdravstveno osiguranje.

6) U ponudi moraju biti navedeni tacno, istinito i potpuno svi podaci vazni
i potrebni za zaklju¢enje Ugovora o osiguranju, kao i one cinjenice koje su
vaZzne za preuzimanie rizika.

7) Pisana ponuda ucinjena Osiguravacu za zaklju¢enje Ugovora o osigu-
ranju vezuje ponudioca, ako on nije odredio kraci rok, za vreme od 8 dana
od dana kada je ponuda prispela Osiguravacu, a ako je potreban lekarski
pregled, onda za vreme od 30 dana.

8) Smatra se da je ponuda prispela Osiguravacu onog dana kada je sluz-
beno zavedena kod Osiguravaca. U slucaju da Osiguravac, nakon prijema
ponude od Ugovaraca, zatrazi dodatne podatke ili dokumentaciju, smatra
se da je ponuda prispela Osiguravacu onog dana kada je primio traZzene
podatke, odnosno izvestaje o obavljenom lekarskom pregledu.

9) Ukoliko Osiguravac u roku od 8, odnosno 30 dana ako je potreban le-
karski pregled, od dana kada je ponuda prispela Osiguravacu, ne ponudi
osiguranje uz izmenjene uslove, smatrace se da je prihvatio ponudu i da je
Ugovor zakljucen onog dana kada je ponuda prispela Osiguravacu.

10)Ako Osigurava¢ ponudu za osiguranje prihvati samo pod izmenjenim
uslovima, osiguranje se smatra zaklju¢enim danom kada je ponudilac pri-
stao na izmenjene uslove.

11) Smatra se da je ponudilac odustao od ponude ako na izmenjene uslove
ne pristane u roku od 8 dana od dana prijema preporucenog obavestenja
Osiguravaca postom ili elektronski ( putem mail-a), odnosno ako u sluca-
ju individualnog zdravstvenog osiguranja ne dostavi rezultate obavljenog
lekarskog pregleda u roku od 30 dana od dana prijema pisanog zahteva
Osiguravaca za obavljanje lekarskog pregleda.

12) Ako u periodu od podnosenja ponude do zaklju¢enja Ugovora o osigu-
ranju dode do povecanja rizika po zdravlje osiguranih lica kod individual-
nog zdravstvenog osiguranja, osigurano lice, odnosno ponudilac osigura-
nja, duZan je da odmah po saznanju za te ¢injenice obavesti Osiguravaca.
Povecanim opasnostima po zdravlje osiguranog lica kod individualnog
zdravstvenog osiguranja, u smislu ovog stava, smatraju se sva oboljenja,
odnosno bolesti, promena zanimanja, povrede osiguranog lica, bavljenje
sportom ili putovanja u krizna podrugja, tropske krajeve ili ekspedicije, kao
i druge promene koje povecavaju opasnost po zdravlje osiguranog lica.

13) Osigurava¢ moZe predloZiti osiguranje uz izmenjene uslove nakon za-
kljucenja ugovora ako je osiguranik u trenutku zakljucenja ugovora o osigu-
ranja bolovao od bolesti koje nije prijavio prilikom podnosenja ponude.



14) Osigurava¢ moze utvrditi da je Osiguranik bolovao od bolesti koje nije
prijavio prilikom podno3enja ponude na jedan od sledecih nacina:

a. nakon obavljenog sistematskog ili nekog drugog pregleda odnosno,
prilikom kori$¢enja usluga pokrivenih Ugovorom o individualnom
osiguranju;

b. iz komunikacije sa MedUniqga kontakt centrom i naknadno dostavlje-
ne medicinske dokumentacije.

1. Ukoliko ponudilac ne pristane na izmenjene uslove u slucaju defini-
sanom u stavu 13) ovog ¢lana, u roku od 8 dana od prijema obave-
Stenja, sa predlogom za osiguranje uz izmenjene uslove Osiguravaca,
istekom ovog roka Ugovor se smatra raskinutim.

2. U slucaju raskida Ugovora iz stava 15) ovog ¢lana, Osiguravacu pripa-
da celokupni iznos dospele premije, osim u slucaju ukoliko je do dana
raskida nastao osigurani slucaj Ugovarac osiguranja je duZan da plati
Osiguravacu celokupnu premiju za tekucu godinu osiguranja po raski-
du Ugovora o osiguranju, bez obzira na ugovorene rokove placanja.

3. Svojim potpisom na ponudi, odnosno polisi, Osiguranik, odnosno
Ugovarac osiguranja potvrduje prihvatanje Opstih i Posebnih uslova.

POLISA OSIGURANJA

Clan 7.
1) Osiguravac, na osnovu podataka iz ponude, izdaje polisu danom potpi-
sivanja Ugovora o osiguranju.

2) Kod Ugovora o kolektivnom osiguranju, Osiguravac izdaje jednu polisu
osiguranja kojom su obuhvacena sva lica koja se nalaze na spisku Osigurani-
ka, koji ¢ini sastavni deo Ugovora o osiguranju, odnosno polise osiguranja.

3) U slucaju kada se Ugovor o osiguraniju zakljucuje i za ¢lanove porodice
i/ili domacinstva Osiguranika, Osigurava¢ moZe izdati jednu polisu osigu-
ranja koja obuhvata nosioca osiguranja i ¢lanove njegove porodice i/ili do-
macdinstva koji se osiguravaju.

ISPRAVA O DOBROVOLJNOM ZDRAVSTVENOM OSIGURAN]JU

Clan 8.
1) Na osnovu polise osiguranja, Osiguravac je duZan da svakom Osigura-
niku, danom izdavanja polise, a najkasnije u roku od 60 dana izda Ispravu
o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju ( u daljem tekstu: Isprava).

2) Putem Isprave Osiguranik dokazuje status Osiguranika i ostvaruje prava
iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

3) lIsprava se izdaje na period trajanja osiguranja.

4) Do momenta izdavanja Isprave, prava iz dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja ostvaruju se na osnovu Polise osiguranja.

5) Isprava vaZi uz li¢ni identifikacioni dokument.

6) Osiguranik je duZan da bez odlaganja, izvrsi prijavu Osiguravacu pi-
smenim putem, o gubitku, kradi ili oStecenju Isprave. U tom slucaju Osigu-
ravac izdaje duplikat isprave.

OSIGURANI RIZICI

Clan 9.
1) Osigurani slucaj predstavlja bududi neizvesan dogadaj kada je nad
Osiguranikom usled poremecaja zdravstvenog stanja (bolesti ili povrede)
izvrSen medicinski opravdan tretman (zdravstvene usluge, lekovi, medicin-
sko-tehni¢tka pomagala, implantati i dr), a koji je predmet Ugovora o osi-
guranju i Cije troSkove je potrebno izmiriti zdravstvenoj ustanovi, privatnoj
praksi, drugom davaocu zdravstvenih usluga ili Osiguraniku u zavisnosti od
ugovornog osiguravajuceg pokrica koji je definisan na Polisi.
2) Ukoliko nastupi osigurani slucaj u smislu ovih Uslova, Osiguravac je u
obavezi da nadoknadi standardne i uobicajene troskove do ugovorene visi-
ne pokrica, koji nastanu u toku trajanja Ugovora o osiguranju.
3) Osigurani slucaj zapocinje pocetkom medicinski opravdanog tretmana,
lecenja, a zavr3ava se u trenutku kada sa medicinske tacke gledista vise ne
postoji potreba za lecenjem.

TRAJANJE UGOVORA O OSIGURANJU

¢lan 10.
1) Ugovor o osiguranju zakljucuje se sa neodredenim ili odredenim rokom
trajanja, najmanje na 12 (dvanaest) meseci, osim u slucajevima:
1. kada svojstvo obaveznog Osiguranika traje kraci period u skladu sa
propisima kojima se ureduje obavezno i dobrovoljno zdravstveno

osiguranje, s tim da je Ugovara¢ duzan da Osiguravaca obavesti
kada Osiguraniku prestane svojstvo obavezno osiguranog lica;,
2. kada se ugovara privatno dobrovoljno zdravstveno osiguranje.
2) Ugovor o osiguranju moze biti ugovoren sa slede¢im periodom trajanja:
1. kratkoroc¢nim;:
2. jednako (,=") 12 (dvanaest) meseci kod paralelnog i dodatnog do-
brovoljnog zdravstvenog osiguranja;
3. manjeili jednako (,,<) 12 (dvanaest) meseci kod privatnog dobrovolj-
nog zdravstvenog osiguranja;
a. dugoro¢nim — sa neodredenim rokom trajanja;
b. viSegodisnjim — sa odredenim rokom trajanja.
3) Kod dugoroc¢nih i viSegodi3njih ugovora o osiguranju Osiguravac ce pre
isteka godine osiguranja dostaviti obracunsku polisu za narednu godinu
osiguranja.
4) Pri ugovaranju osiguranja sa neodredjenim i viegodiSnjim odredenim
rokom trajanja, Ugovaracu osiguranja moZe se odobriti popust na premiju
osiguranja u skladu sa Tarifom.

5) U slucaju ugovaranja popusta iz predhodnog stava ovog ¢lana, smatra-
ce se da je Ugovarac osiguranja u obavezi da ugovor o osiguranju, odrZi na
snazi najmanje 2 (dve) godine.

6) Osiguranje pocinje istekom 24.00-tog Casa, dana koji je u polisi nave-
den kao pocetak osiguranja, ali ne pre isteka 24.00-tog casa, dana kada je
plac¢ena premija, odnosno rata premije.

7) Osiguranje prestaje istekom 24.00-tog casa, dana koji je u polisi nave-
den kao dan isteka osiguranja.

8) Osiguranje prestaje i pre ugovorenog roka u sledec¢im slucajevima:

1. Smrt Osiguranika - danom smrti;

2. Iskljucenje iz osiguranja osiguranog lica od strane Ugovaraca osiguranja
u slucaju kolektivnog osiguranja — danom podnosenja zahteva Osigura-
vacu samo ukoliko je ovo pravo predvideno posebnim uslovima Osigu-
ravaca i ako je ugovoreno u polisi;

3. Raskida Ugovora u skladu sa ¢lanom 17. ovih opstih uslova;

4. Otkaza Ugovora — istekom otkaznog roka, u skladu sa ¢lanom 17. ovih
opstih uslova; Kod paralelnog i dodatnog, odnosno kombinacije para-
lelnog i dodatnog zdravstvenog osiguranja gubitkom statusa obavezno
osiguranog lica - danom gubitka statusa;

5. Kod privatnog zdravstvenog osiguranja dobijanjem statusa obavezno
osiguranog lica danom dobijanja statusa.

PEROD CEKANJA (KARENCA)

Clan 11.
1) Karenca je vremenski period u kojem Osigurava¢ nema obavezu da
isplati naknade iz osiguranja ukoliko nastupi osigurani sluca;.

2) Karenca se racuna od pocetka osiguranja definisanog u polisi, pod uslo-
vom da je do tog dana placena prva ugovorena premija.

3) Ako prva ugovorena premija nije placena do pocetka osiguranja, karenca se
racuna od isteka 24.00-tog ¢asa dana kada je prva ugovorena premija placena.

4) Karenca se ne primenjuje kod obnove Ugovora kod istog Osiguravaca,
osim ako Ugovorom o osiguranju nije drugacije definisano.

PREMIJA | POSLEDICE NEPLACANJA PREMIJE

Clan 12.
1) Ugovorom o osiguranju, odnosno polisom ugovorena je visina i nacin
placanja premije.
2) Visinu premije odreduje Osiguravac u skladu sa tarifom premije i propi-
sima koji regulisu oblast dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

3) Ugovarac osiguranja, odnosno Osiguranik je duZan da Osiguravacu
plac¢a premiju uredno, o dospelosti, u rokovima utvrdenim Ugovorom o
osiguranju, odnosno polisi.

4) Ako je ugovoreno da se godiSnja premija placa u polugodisnjim, tro-
mesecnim ili mese¢nim ratama, Osiguravac ima pravo na premiju za celu
godinu trajanja osiguranja.

5) lzuzetno od stava (4) ovog ¢lana u slucaju prekida osiguranja usled smrti
Osiguranika, Osiguravacu pripada premija do dana smrti Osiguranika.

6) Osigurava¢ ima pravo da Ugovaracu osiguranja zaracuna zakonsku
zateznu kamatu za svaki dan prekoracenja roka u kome je duzan da plati
dospelu premiju osiguranja.



7) Prva ugovorena premija osiguranja, odnosno prva rata premije dospe-
va do dana pocetka Ugovora o osiguranju.

8) Svaka naredna rata premije osiguranja dospeva poslednjeg dana teku-
¢eg vremenskog perioda plac¢anja premije osiguranja (polugodisnje, tro-
mesecno, mesecno) za naredni vremenski period.

9) Smatra se da je premija placena kada je ista proknjizena na racunu Osi-
guravaca.

10)Osiguravac je obavezan da prihvati pla¢enu premiju i od svakog lica
koje ima pravni interes da premija bude placena.

11) Osiguravac ne moZe povecati premiju u periodu za koji je Ugovor za-
kljucen (bez obzira na period trajanja ugovora), osim u slucajevima defini-
sanih u stavu 13 i 14 ¢lana 6.

12) Izuzetno od stava 11) ovog ¢lana, kod Ugovora zakljucenih na vise godi-
na, premija se moZe promeniti posle isteka perioda od 12 meseci, od dana
zakljucivanja Ugovora o osiguranju, odnosno na svakih 12 meseci do isteka
roka na koji je Ugovor o osiguranju zakljucen.

13) Ako Ugovarac osiguranja ne uplati dospelu ugovorenu premiju, odno-
sno ratu premije, prestaje obaveza Osiguravaca na pokrivanje troskova, od-
nosno dela troskova za pruzanje zdravstvenih usluga koje su obuhvacene
Ugovorom o osiguranju, odnosno polisom, istekom roka od 30 dana od
dana kada je Ugovaracu osiguranja uruceno pisano obavestenje o dospe-
lim i neuplac¢enim premijama.

14) Posle isteka roka iz stava 13) ovog clana Osigurava¢ moZe da raskine
Ugovor o osiguranju bez naknadnog otkaznog roka i da pokrene postu-
pak naplate dospelih premija sa pripadaju¢om kamatom pred nadlez-
nim sudom.

OBAVEZE OSIGURAVACA

Clan 13.
1) Osiguravac je u obavezi da Osiguraniku obezbedi ostvarivanje Ugo-
vorom o osiguranju utvrdenih prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osigu-
ranja, kao i prava utvrdenih ovim opstim uslovima, posebnim uslovima i
ugovorom o osiguranju.

2) Suma osiguranja naznacena u polisi predstavlja gornju granicu obaveze
Osiguravaca, po osnovu Ugovora o osiguranju.

3) Osiguravac je duzan da, u skladu sa Ugovorom o osiguranju, odnosno
polisom, ovim opstim uslovima i posebnim uslovima, pruZaocu zdravstve-
nih usluga ili Osiguraniku, nadoknadi troskove lecenja ili deo troskova le-
¢enja koji su nastali ostvarivanjem prava iz ugovorene vrste dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja, kao i iznos Ugovorenih novcanih naknada u roku
od 14 dana, od dana kada je primio potpunu dokumentaciju na osnovu
koje moZe da se utvrdi nesporno postojanje i obim obaveze.

4) Ukoliko je ugovoreno pravo iz osiguranja putem refundacije Osiguravac
je duzan da u skladu sa Ugovorom o osiguranju odnosno polisom nado-
knadi troskove lecenja ili deo troskova lecenja koji su nastali ostvarivanjem
prava iz ugovorene vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, kao i iznos
Ugovorenih nov¢anih naknada u roku od 14 dana, od dana kada je primio
potpunu dokumentaciju na osnovu koje moZe da se utvrdi nesporno posto-
janje i obim obaveze.

5) Osiguravacima pravo da od Osiguranika, Ugovaraca ili bilo kog drugog
pravnog ili fizickog lica traZi naknadna objasnjenja ili dodatnu dokumen-
taciju, da bi se utvrdile vaZzne okolnosti u vezi sa prijavljenim osiguranim
slucajem.

6) Osiguravac ima pravo da osigurano lice po3alje na kontrolni pregled
ili dodatni medicinski pregled, kojim bi se utvrdile neophodne ¢injenice u
vezi sa prijavljenim osiguranim slu¢ajem. Troskove ovakvog pregleda snosi
Osiguravac.

7) Osiguravac se obavezuje, da prilikom zaklju¢enja Ugovora o osigura-
nju ne sme traZiti genetske podatke, odnosno rezultate genetskih testova
za Osiguranika, kao i za njegove srodnike bez obzira na liniju i stepen
srodstva.

ISKLJUCENJE OBAVEZE OSIGURAVACA

Clan 14.
1) Iskljucena je obaveza Osiguravaca u sledec¢im slucajevima:

1. Ukoliko je Osiguranik dao netacne i neistinite podatke, odnosno pri-
krio vazne okolnosti, koje imaju uticaj na zaklju¢enje Ugovora o osi-

guranju;

2. Ukoliko Ugovarac osiguranja, odnosno Osiguranik ne plati dospelu
premiju do ugovorenog roka, niti to za njega ucini neko drugo lice
koje ima pravni interes da premija bude placena;

3. U slucaju zloupotrebe polise, odnosno isprave;

4. Ukoliko je prekoracen obim ugovorenih zdravstvenih usluga i visina
troskova;

5. Ukoliko je odstetni zahtev zasnovan na laznim podacima i laZznoj do-
kumentaciji;

6. Ukoliko je osigurani sluc¢aj nastao i traje u trenutku zakljuc¢enja Ugovo-
ra, odnosno, ukoliko su u pitanju troskovi lecenja bolesti Osiguranika
od koje je bolovao u vreme zaklju¢enja Ugovora o osiguranju, osim
ako nije drugacije ugovoreno;

7. Ukoliko je osigurani slucaj nastao u toku perioda osiguranja, a lecenje
Osiguranika se nastavlja i nakon isteka Ugovora o osiguranju, Osi-
guravac je u obavezi da plati troSkove zdravstvene zastite, odnosno
isplati ugovorene naknade, koje su nastale do dana do kog je trajao
Ugovor o osiguraniju, osim u slucaju kada je Ugovor o osiguranju ob-
novljen;

8. Ukoliko su predmet odstetnog zahteva troskovi za organizovanje i
sprovodenje za preventivne programe vakcinacija, imunoprofilakse i
hemoprofilakse koji su obavezni prema republickom programu imu-
nizacija stanovnistva protiv odredenih vrsta zaraznih bolesti;

9. Za nadoknadu troskova zdravstvene zastite i isplatu naknade po-
krivenih obaveznim zdravstvenim osiguranjem, za identi¢nu vrstu,
sadrZaj, obim, standard, nacin i postupak ostvarivanja prava koji su
obuhvaceni obaveznim zdravstvenim osiguranjem koje je propisano
zakonom,osim kod privatnog zdravstvenog osiguranja.

PRAVA | OBAVEZE UGOVARACA | OSIGURANIKA

Clan 15.
1) Prava iz Ugovora o osiguranju Osiguranik ostvaruje na osnovu isprave
(ili polise) o osiguraniju, koju je duZan da pokaZe na uvid zdravstvenoj usta-
novi, privatnoj praksi ili drugom davaocu zdravstvenih usluga.

2) Prava iz Ugovora o osiguranju ne mogu se nasledivati niti prenositi na
druga lica.

3) Novcane naknade koje su dospele na naplatu a ostale su neispla¢ene
usled smrti Osiguranika, mogu se nasledivati u skladu sa zakonom.

4) Ukoliko Ugovarac osiguranja i Osiguranik nisu isto lice, Ugovarac osi-
guranja je u obavezi da Osiguranika u potpunosti upozna sa uslovima osi-
guranja, odnosno da ga obavesti o pravima na naknadu koja proisti¢u iz
ugovorene vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

5) Ugovarac osiguranja odnosno Osiguranik duZan je da Osiguravacu
dostavi svu dokumentaciju neophodnu za utvrdivanje postojanja osnova,
obima i visine obaveze Osiguravaca.

6) Ugovarac osiguranja, odnosno Osiguranik, obavezan je da informise
Osiguravaca u najkracem roku o svim promenama podataka o osigura-
nim licima kao 3to su promena adrese stanovanja, promena prezimena,
zanimanja, bra¢nog statusa, prestanak radnog odnosa, promena statusa u
obaveznom zdravstvenom osiguranju, broja osiguranih lica, itd.

7) Ugovarac osiguranja duZan je da sva lica osigurana u skladu sa ovim
Opstim uslovima upozna sa njihovom sadrZzinom.

POCETAK | PRESTANAK OBAVEZE OSIGURAVACA

Clan 16.

1) Obaveza Osiguravaca pocinje istekom 24.00-tog ¢asa, dana koji je u po-
lisi naveden kao pocetak osiguranja, ali ne pre isteka 24.00-tog casa, dana
kada je placena premija odnosno prva rata premije, osim ako je nije druga-
¢ije ugovoreno.

2) Ako je ugovorena karenca, obaveza Osiguravaca pocinje istekom 24.00-
tog Casa dana isteka karence, pod uslovom da je placena premija, odnosno
prva rata premije.

3) Obaveza Osiguravaca prestaje istekom 24.00-tog ¢asa dana koji je u po-
lisi naveden kao dan isteka osiguranja.

4) lzuzeto od stava 3) ovog ¢lana obaveza Osiguravaca prestaje na nacin
predviden ¢lanom 12. ovih Uslova.

RASKID | OTKAZ UGOVORA O OSIGURAN]JU



Clan 17.
1) Ukoliko je Ugovara¢, odnosno Osiguranik, ucinio neta¢nu prijavu ili
prec¢utao neku okolnost koja je takve prirode da Osiguravac ne bi zakljucio
Ugovor pod istim uslovima da je znao za pravo stanje stvari, Osiguravac
moZe zahtevati raskid Ugovora.

2) Osigurava¢ moZe jednostrano izvrsiti raskid Ugovora prema ¢lanu 12.
st. 14) ovih Uslova.

3) Svaka ugovorna strana moZe izvrsiti otkaz Ugovora o osiguranju, ukoli-
ko isti nije prestao po nekom drugom osnovu.

4) Ugovor o osiguranju, svaka strana moZe raskinuti, obavestavajuci pi-
smenim putem drugu stranu najkasnije tri meseca pre isteka tekuce godi-
ne osiguranja.

5) Ukoliko Ugovarac osiguranja izjavi da raskida ugovor pre isteka roka de-
fnisanog u stavu 5) ¢lana 10. ovih Uslova, duZan je da Osiguravacu vrati
iznos odobrenih popusta na premije osiguranja iz prethodnih godina.

6) Povrat odobrenih popusta iz prethodnog stava, Osiguravac obrac¢una-
va tako Sto odobreni popust na premiju za tekucu godinu osiguranja u
kojoj se ugovor raskida, mnoZi sa brojem godina od pocetka osiguranja, u
zavisnosti od toga u kojoj godini se vr3i raskid ugovora o osiguranju.

7) U slucaju placanja premije u ratama, povrat popusta u tekucoj godini
raskida obracunava se po sistemu ,pro rata temporis” (obracun premije
prema broju dana osiguranja).

8) Povrat odobrenog popusta Osiguranik je duzan da plati u roku od 5
(pet) dana od prijema obracuna ukupno odobrenih popusta za povrat.

9) U slucajevima jednostranog raskida Ugovora o osiguranju od strane
Ugovaraca osiguranja pre isteka roka na koji je ugovor o osiguranju za-
klju¢en, Osiguravac je u obavezi da Ugovaracu osiguranja vrati premiju
osiguranja za neiskori3ceni period trajanja osiguranja.

10)Obracun premije osiguranja za povrat vrsi se po principu “ pro-rata
temporis” i vr3i se samo ukoliko je pla¢ena premija koja se odnosi na
buduci period.

11) Ukoliko je do dana raskida nastao osigurani slu¢aj Ugovarac osigura-
nja je duZan da plati Osiguravacu celokupnu premiju za tekucu godinu
osiguranja po raskidu Ugovora o osiguranju, bez obzira na ugovorene
rokove placanja.

PRIGOVOR OSIGURANIKA

Clan 18.
1) Osigurano lice koje smatra da su mu odlukom (reSenjem) Osigurava-
¢a po odstetnom zahtevu narusena prava iz Ugovora o osiguranju, moZe
podneti prigovor Komisiji za Zalbe Osiguravaca u roku od 30 dana od dana
prijema odluke (reSenja) Osiguravaca.

2) Komisija za Zalbe Osiguravaca duzna je da u roku od 30 dana, od dana
prijema prigovora Osiguranika, donese odluku o prigovoru i o odluci oba-
vesti Osiguranika.

PODACI O OSIGURANICIMA

Clan 19.
1) Ugovarac¢ i Osiguranik svojim potpisom na ponudi i polisi ovlaS¢uju
Osiguravaca da prikuplja, proverava, obraduje, ¢uva, prenosi i koristi licne
podatke neophodne za zaklju¢enje Ugovora o osiguranju u skladu sa zako-
nom koji reguliSe oblast zastite podataka o li¢nosti.

2) Osiguravac se obavezuje da podatke iz stava 1) ovog ¢lana cuva kao
poslovnu tajnu, u skladu sa zakonom.

PRAVO NA REGRES

Clan 20.
1) Prava Ugovaraca osiguranja ili osiguranog lica prema tre¢em licu preno-
se se na Osiguravaca, u visini obaveze isplacene od strane Osiguravaca, bez
pribavljanja posebne saglasnosti osiguranog lica.

2) Radi ostvarivanja prava regresa, u smislu stava 1) ovog ¢lana, Osigura-
nik je u obavezi da Osiguravacu obezbedi sve dokaze koje Osiguravac od
njega zatraZi, a koji su u vezi sa odstetnim zahtevom. Troskovi pribavljanja
ovih dokaza padaju na teret Osiguravaca.

3) Ako Ugovarac osiguranja ili Osiguranik primi naknadu od treceg lica
odgovornog za $tetu, Osiguravac ima pravo da odbije taj iznos od naknade
koju treba da plati osiguranom licu po osnovu polise.

PRELAZNE | ZAVRSNE ODREDBE

Clan 21.
1) Ovi Opsti uslovi se mogu izmeniti po postupku i na nacin na koji su
doneti.
2) lzmenjeni uslovi se primenjuju samo na novozaklju¢ene Ugovore o
osiguranju, odnosno polise.

3) Za Ugovore o osiguranju koji su u toku, do isteka osiguravajuce go-
dine vaZe opsti uslovi na osnovu kojih su ti Ugovori zakljuceni, osim ako
je do izmene uslova do3lo iz razloga promene zakonskih propisa, na sta
Osiguravac ne moZe da utice.

4) Ako Osiguravac izmeni opste uslove osiguranja, duZan je da o tome
pisanim putem obavesti Ugovaraca osiguranja, odnosno Osiguranika sa
kojim ima zakljucen Ugovor o visegodiSnjem osiguranju.

5) Osiguravac je duZan da ove opste uslove aZurirane objavljuje na svo-
joj internet stranici.

Clan 22.
1) PotraZivanja iz Ugovora o osiguranju zastarevaju po odredbama Za-
kona o obligacionim odnosima.

Clan 23.
1) Na sve odnose Ugovornih strana, koji nisu regulisani ovim Opstim
uslovima, primenjuju se odredbe Uredbe o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju, Zakona o obligacionim odnosima i drugih zakonskih propisa
Republike Srbije.

2) Ugovorne strane reSavace sva sporna pitanja sporazumno, a ukoliko
to ne postignu, ugovaraju nadleznost suda prema sedistu Osiguravaca.

Clan 24.
1) Ovi Opiti uslovi stupaju na snagu danom donosenja, a pocinju da
se primenjuju pocev od 14. 09. 2016. godine, uz prethodno dobijeno
pozitivno misljenje nadleznih drzavnih organa.

2) Pocetkom primene ovih Opstih uslova prestaju da vaZze Opsti uslovi za
dobrovoljno zdravstveno osiguranje od dana 14. 01. 2015. godine.



