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Ovi Opsti uslovi su doneti na osnovu €lana 11, 15.i 25 Uredbe o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju (“Sluzbeni glasnik
RS” broj 108/08 i 49/09), ¢lana 28. Statuta Akcionarskog drustva za osiguranje i reosiguranje "DDOR Novi Sad” Novi Sad
i Odluke generalnog direktora o prenosu ovlas¢enja broj 1-29/1159 od 24. 09.2009. godine, Odlukom broj 1-29/1342-10d
29.12.2009. godine.
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OPSTI USLOVI ZA DOBROVOLJNO ZDRAVSTVENO
OSIGURANJE

UVODNE ODREDBE
m Clan 1.

(1) Opsti uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje (u daljem tekstu: Op3ti uslovi) sastavni su deo ugovora o do-
brovoljnom zdravstvenom osiguranju, koji ugovara€ dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja zaklju¢i sa "/DDOR-om
Novi Sad” a.d.o.(u daljem tekstu: osiguravac).

(2) Pojedini izrazi u ovim Opstim uslovima imaju sledece znacenje:
- Osiguravac je "DDOR Novi Sad” a.d.o., koji organizuje i sprovodi dobrovoljno zdravstveno osiguranje;

- Osiguranik je fizicko lice koje je sklopilo ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, ili za koga je, na
osnovu njegove saglasnosti, sklopljen ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju sa osiguravacem i koji
koristi prava utvrdena ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, kao i ¢lan porodice osiguranika;

- Ugovarac dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja (u daljem tekstu: ugovarac) je pravno ili fizicko lice, kao i drugi
pravni subjekt koji u ime i za ra€un osiguranika, odnosno u svoje ime i za racun osiguranika zakljuci ugovor o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju sa osiguravacem i koji se obavezao na uplatu premije osiguranja iz
svojih sredstava ili na teret sredstava osiguranika;

- Ponudac je fizicko ili pravno lice koje osiguravacu podnosi ponudu za zaklju€enje ugovora o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju;

- Ponuda je predlog za zaklju€enje ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, koju podnosi ponudac na
obrascu osiguravaca;

- Premija osiguranja (u daljem tekstu: premija) je nov€ani iznos koji placa osiguranik, odnosno ugovarac osigu-
ravacu;

- Polisa osiguranja je isprava o zaklju¢enom ugovoru o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju sa osigurava-
Cem;
- Kolektivno osiguranje je dobrovoljno zdravstveno osiguranje koje ugovarac zakljuCuje sa osiguravacem koga

je izabrao u skladu sa zakonom, o ¢emu ugovarac i osigurava¢ mogu zakljuciti ugovor o dobrovoljnom zdrav-
stvenom osiguranju;

- 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 zastita, radi
sprovodenja zdravstvene zaStite, odnosno radi sprovodenja mera za oCuvanje i unapredenje zdravlja ljudi,
spre€avanja, suzbijanja i ranog otkrivanja bolesti, povreda i drugih poremecaja zdravlja, leCenja i rehabilita-

cije, ukljucujuci i zdravstvene usluge iz tradicionalne medicine, koje su bezbedne, kvalitetne i efikasne;

- Zdravstvena ustanova je pravno lice koje obavlja zdravstvenu delatnost i koja je dobila dozvolu od ministar-
stva nadleZnog za poslove zdravlja (u daljem tekstu: Ministarstvo) za obavljanje zdravstvene delatnosti u
skladu sa zakonom kojim se ureduje zdravstvena zastita i propisima donetim za sprovodenje tog zakona;

- Privatna praksa je drugi oblik zdravstvene sluzbe u kojoj se obavljaju odredeni poslovi zdravstvene delatnosti
i koja je dobila dozvolu Ministarstva za obavljanje odredenih poslova zdravstvene delatnosti u skladu sa za-
konom 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 zdravstve-
ne delatnosti, odnosno obezbeduju medicinsko-tehni¢ka pomagala, a koji su dobili dozvolu nadleZnog organa
za obavljanje tih poslova, u skladu sa zakonom;

- Lek je proizvod koji je dobio dozvolu za stavljanje u promet u Republici Srbiji, 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 me-
dicinska sredstva Srbije, u skladu sa zakonom kojim se ureduje oblast lekova;

- Medicinsko-tehnicka pomagala su medicinska sredstva koja sluZe za funkcionalnu i estetsku zamenu izgublje-



nih delova tela, odnosno za omogucéavanje oslonca, sprecavanje nastanka deformiteta i ispravljanje postoje-
¢ih deformiteta i olak3avanje vrsenja osnovnih Zivotnih funkcija;

- Implantat je medicinsko sredstvo koje se hirurskim putem ugraduje u ljudski organizam;

- Novcane naknade su naknade koje osiguravac obezbeduje osiguraniku u slu¢aju gubitka zarade, odnosno pla-
te ili drugih primanja zbog privremene sprecenosti za rad, naknada troskova prevoza u vezi sa koris¢enjem
zdravstvene zastite, kao i druge vrste nov€anih naknada u vezi sa ostvarivanjem prava iz dobrovoljnog zdrav-
stvenog osiguranja;

- Osigurana suma je najveci iznos do kojeg je osiguravac u obavezi kada nastupi osigurani slucaj;

- Osigurani slucaj je bududi, neizvestan i od volje ugovaraca, odnosno osiguranika nezavistan dogadaj, Cijim
nastupanjem nastaje obaveza osiguravaca;

- Pocetak dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja je datum koji je naveden u polisi osiguranja od koga pocinje
ostvarivanje prava i obaveza iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u skladu sa uslovima osiguranja;

- Isprava o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju je dokument koji osiguraniku izdaje osiguravac, na osnovu
koje osiguranik dokazuje svojstvo osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja i ostvaruje prava iz do-
brovoljnog zdravstvenog osiguranja;

- 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 dobrovoljnom zdravstvenom osigu-
ranju.

OPSTE ODREDBE
m Clan 2.

(1) Ovim Opstim uslovima reguliSu se prava i obaveze osiguravaca , ugovaraca i osiguranika, trajanje dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja, uslovi za ugovaranje i sprovodenje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja i drugi uslovi
od znacaja za dobrovoljno zdravstveno osiguranje, u skladu sa zakonom kojim se ureduje osiguranje i propisima
kojima se ureduje dobrovoljno zdravstveno osiguranje.

(2) Prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ne mogu se prenositi na druga lica, niti se mogu nasledivati.

(3) lzuzetno od stava (2) ovog €lana, nov€ane naknade koje su dospele za isplatu, a ostale su neisplacene usled smrti
lica obuhvacenih dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem, mogu se nasledivati.

VRSTE DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
m Clan 3.

(1) Vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja su:

1. Paralelno zdravstveno osiguranje - kojim se pokrivaju troskovi zdravstvene zastite koji nastaju kada osiguranik
ostvaruje zdravstvenu zastitu koja je obuhva¢ena obaveznim zdravstvenim osiguranjem na nacin i po po-
stupku koji su drukciji 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 - kojim se pokrivaju troskovi zdravstvenih usluga, lekova, medicinsko-tehnickih
pomagala i implantata, odnosno nov€anih naknada koji nisu obuhvaéeni pravima iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja, odnosno osiguranje na veci sadrZaj, obim i standard prava, kao i iznos nov€anih naknada obuhva-
¢enih obaveznim zdravstvenim osiguranjem.

3. Privatno zdravstveno osiguranje — osiguranje lica koja nisu obuhvacena obaveznim zdravstvenim osiguranjem
ili koja se nisu ukljucila u obavezno zdravstveno osiguranje, za pokrivanje troskova za vrstu, sadrZaj, obim i
standard prava koja se ugovaraju sa osiguravacem.

SPOSOBNOST ZA OSIGURANJE
m Clan 4.

(1) Dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem mogu se osigurati sva lica koja iskaZu jasnu nameru, odnosno za koja
ugovarac iskaZe jasnu nameru, da sa osiguravacem zaklju€e ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, bez
obzira na godine Zivota, zdravstveno stanje, pol i izloZenost riziku od kojeg se osiguravaju, u skladu sa propisima
koji ureduju dobrovoljno zdravstveno osiguranje, ovim Opstim uslovima i posebnim uslovima osiguravaca za po-
jedine vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

(2) Ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju mogu biti obuhvaceni i €lanovi porodice osiguranika.

(3) Svojstvo osiguranika u paralelnom i dodatnom zdravstvenom osiguranju moZe da stekne lice koje ima svojstvo
osiguranog lica u obaveznom zdravstvenom osiguranju.



=
73
e
o
<
o
)
@
=
)
>
z
[
>

(4) Svojstvo osiguranika u privatnom zdravstvenom osiguranju moZe da stekne lice koje nema svojstvo osiguranog
lica u obaveznom zdravstvenom osiguranju.

ZAKLJUéENJE UGOVORA O OSIGURANJU
m Clan 5.

(1) Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju zaklju€uje osiguravac sa ugovaracem osiguranja, odnosno osi-
guranikom.
(2) Ugovor iz stava (1) ovog ¢lana moZe da se zakljuci i za €lanove porodice osiguranika.

(3) Ako ugovarac i osiguranik nisu isto lice, za ugovaranje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja potrebna je pismena
saglasnost osiguranika, osim kod kolektivnog osiguranja.

PRETHODNA PONUDA ZA ZAKLJUCENJE UGOVORA
O DOBROVOLJNOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU

m Clan 6.

(1) Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju zaklju€uje se na osnovu prethodne ponude za zaklju€ivanje ugo-
vora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju (u daljem tekstu: ponuda), koju daje lice koje Zeli da zakljuci ugovor
o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, odnosno ugovarac osiguravacu.

(2) Ponuda za zaklju€enje ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju se podnosi na obrascu osiguravaca.

(3) Ponuda sadrZi bitne podatke o ugovornim stranama, odnosno o osiguranicima, datum pocetka osiguranja, perioda
¢ekanja osiguranja, kao i datum zavr3etka osiguranja, iznos i rokove pla¢anja premije osiguranja, maksimalno
ugovorene osigurane sume po rizicima pokri¢a i druge bitne elemente za ugovaranje osiguranja.

(4) Ako se zaklju€uje ugovor o vrsti dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja iz ¢lana 3. tac. 1. i 2, ponuda sadrZi i licni
broj osiguranika iz obaveznog zdravstvenog osiguranja.

(5) U slucaju kolektivhog osiguranja ugovara¢ moZe podneti jedinstvenu ponudu koja sadrZi podatke o svakom poje-
dinac¢nom licu koje Zeli da se osigura na dobrovoljno zdravstveno osiguranje kod osiguravaca.

PRIJAVA OKOLNOSTI OD ZNACAJA ZA OCENU RIZIKA
m Clan 7.

(1) Ugovarag, odnosno osiguranik je duZan prijaviti osiguravacu prilikom zaklju€enja ugovora o dobrovoljnom zdrav-
stvenom osiguranju sve okolnosti koje su od znacaja za ocenu rizika, a koje su mu poznate ili mu nisu mogle ostati
nepoznate. Kao vaZzna okolnost smatra se svaka ona okolnost za koju je osigurava€ postavio pitanje u ponudi.

(2) Ako je ugovarac, odnosno osiguranik postupio suprotno obavezama iz stava (1) ovog ¢lana, osiguravac moZe, po
svom izboru, u roku od mesec dana od saznanja za netacnost ili nepotpunost prijave, izjaviti da raskida ugovor ili
predloZiti povecanje premije srazmerno vec¢em riziku.

IZDAVANJE POLISE OSIGURANJA
m Clan 8.

(1) Na osnovu prethodne ponude i postignutog sporazuma o bitnim elementima ugovora o dobrovoljnom zdravstve-
nom osiguranju, osiguravac izdaje polisu osiguranja.

(2) Polisa osiguranja sacinjava se u najmanje dva primerka, od kojih se jedan primerak predaje osiguraniku, odnosno
ugovaracu osiguranja, a drugi primerak zadrZava osiguravac.

(3) Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju je zakljucen kada ugovarac i osiguravac potpisu polisu osigura-
nja.

(4) Sastavni deo ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju su ovi Opsti uslovi i posebni uslovi odredene vrste
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, koje osiguravac uru€uje osiguraniku, odnosno ugovaracu, a njihov prijem
se potvrduje potpisom na polisi osiguranja.

ISPRAVA O DOBROVOLJNOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU
m Clan 9.

(1) Osiguravac je duzan da svakom osiguraniku izda ispravu na osnovu koje se ostvaruju prava iz dobrovoljnog zdrav-
stvenog osiguranja, danom izdavanja polise osiguranja, a najkasnije u roku od 60 dana od izdavanja polise.
(2) Kod ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju koji se zaklju€uju na rok od 90 dana, osiguranik prava iz



dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvaruje na osnovu polise osiguranja.

Prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvaruju se na osnovu isprave o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju, a izuzetno na osnovu polise osiguranja do momenta dobijanja isprave o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju iz stava 1. ovog ¢lana.

Osiguranik koji je uklju€en u dobrovoljno zdravstveno osiguranje za ostvarivanje prava iz dobrovoljnog zdravstve-
nog osiguranja duZan je da zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi i drugom davaocu zdravstvenih usluga da na
uvid ispravu na osnovu koje se ostvaruju prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

TRAJANJE UGOVORA O OSIGURANJU
m Clan 10.

)

Dobrovoljno zdravstveno osiguranje ugovara se kao dugoro€no osiguranje, na period koji ne moZe biti kraci od 12
meseci od dana pocetka osiguranja, osim ako propisima o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju nije drukéije
uredeno, kao i u slu€aju kada svojstvo obavezno osiguranog lica traje kraci period u skladu sa propisima iz oba-
veznog zdravstvenog osiguranja.

POCETAK | PRESTANAK OBAVEZE OSIGURAVACA
m Clan 17.

)

Obaveze osiguravaca teku pocev od dvadeset Cetvrtog €asa dana koji je naveden u polisi osiguranja kao dan

pocetka dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, pod uslovom da je pla¢ena premija osiguranja, odnosno rata pre-

mije osiguranja, pa sve do svr3etka poslednjeg dana roka za koji je osiguranje ugovoreno, koji je naveden u polisi

osiguranja.

Osiguravac je duZan da osiguranicima dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja obezbedi ostvarivanje prava iz do-

brovoljnog zdravstvenog osiguranja u skladu sa ugovorom, odnosno polisom osiguranja, u zdravstvenoj ustanovi,

privatnoj praksi, odnosno kod drugog davaoca zdravstvenih usluga, odnosno isplatom ugovorene novcane nakna-

de u skladu sa posebnim uslovima osiguranja.

Osiguranje prestaje za svakog pojedinog osiguranika, bez obzira na ugovoreno trajanje osiguranja, u slede¢im

slu¢ajevima:

1. kada nastupi smrt osiguranika - danom njegove smrti;

2. kada osiguranik izgubi status obavezno osiguranog lica, za dobrovoljno zdravstveno osiguranje iz ¢lana 3.
tac. 1.i 2 - danom gubitka statusa obavezno osiguranog lica;

3. neplacanja premije - protekom roka iz ¢lana 14. stav (4) ovih Opstih uslova, a premija ne bude plac¢ena;

4. otkaza ugovora - istekom tekuce godine osiguranja, prema ¢l. 20. i 22. ovih Opstih uslova.

PRICEKNI ROK (KARENCA)
m Clan 12.

M
)
3)

(4)

Ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju moze biti predviden pricekni rok (karenca), odnosno period
¢ekanja osiguranja, u skladu sa posebnim uslovima osiguravaca.

Pricekni rok je period na pocetku trajanja osiguranju u toku kojeg ugovarac¢ pla¢a premiju, a osigurava¢ nema
nikakvu obavezu kada nastane osigurani slucaj.

Istekom priceknog roka nastupaju obaveze osiguravaca u skladu sa zaklju¢enim ugovorom o dobrovoljnom zdrav-
stvenom osiguranju i posebnim uslovima osiguranja.

Pricekni rok (karenca) se ne primenjuje nakon obnove osiguranja, odnosno u slu¢ajevima kada postoji
kontinuitet u osiguranju.

PREMIJA
m Clan 13.

(1
)

(3)

(4)

Ugovorom o osiguranju, odnosno polisom osiguranja ugovara se visina i nacin pla¢anja premije.

Visinu premije odreduje osiguravac u skladu sa zakonom, propisima koji ureduju dobrovoljno zdravstveno osigu-
ranje i pravilima struke.

Osiguravac ne moZe povecati visinu premije kod ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju koji su zaklju-
¢eni na period do 12 meseci.
Kod ugovora zaklju€enih na viSe godina premija se moZe promeniti posle isteka perioda od 12 meseci od dana

zaklju€ivanja ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, odnosno na svakih 12 meseci do isteka roka na
koji je ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju zakljucen.
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PLACANJE PREMIJE | POSLEDICE NEPLACANJA
m Clan 14.

M

Ugovarac je duZan da osiguravacu placa premiju u rokovima utvrdenim ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju, odnosno polisom osiguranja.

Ako je ugovoreno placanje premije u ratama, osiguravac ima pravo da za dospele a neuplac¢ene iznose premije
zaracuna zateznu kamatu. Smatra se da je premija pla¢ena onog dana kada je uplata evidentirana na racunu
osiguravaca.

Osiguravac je duzan primiti uplatu premije od svakog lica koje ima pravni interes da ona bude placena.

Ako ugovarac ne uplati dospelu ugovorenu premiju, odnosno ratu premije, obaveza osiguravaca po zaklju¢enom
ugovoru o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju prestaje istekom roka od 30 dana od dana kada je ugovaracu
uru€eno pismeno obavestenje o dospelim i neupla¢enim premijama.

Posle isteka roka iz stava (4) ovog ¢lana osigurava¢ moZe da raskine ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osi-
guranju bez naknadnog otkaznog roka i da pokrene postupak naplate dospelih premija sa pripadaju¢om kamatom
pred nadleznim sudom.

OBAVEZE OSIGURAVACA
m Clan 15.

M

Osiguravac dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja je obavezan da:

1. zaklju€i ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju sa svim licima, odnosno za sva lica za koja ugovarac
iskaZe jasnu nameru da zakljuci ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, bez obzira na godine Zivota,
zdravstveno stanje, pol i izloZenost riziku od kojeg se osigurava, prema ovim Op3tim uslovima i posebnim
uslovima osiguravaca za pojedine vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja;

2. na osnovu zaklju€enog ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju izda polisu osiguranja i uruci uslove
osiguranja koji €ine sastavni deo zaklju¢enog ugovora o osiguranju ;

3. osiguraniku izda ispravu na osnovu koje se ostvaruju prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja danom
izdavanja polise osiguranja, najkasnije u roku od 60 dana od dana izdavanja polise osiguranja, osim u slu¢a-
jevima iz €lana 9. stav (2) ovih Op3tih uslova osiguranja, kada osiguranik prava iz dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja ostvaruje na osnovu polise osiguranja;

4. za sve osiguranike obezbedi isti obim, sadrZaj i standard za ostvarivanje prava i obaveza u okviru pojedinac-
nih vrsta dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja koje organizuje i sprovodi, odnosno pojedinacnih paketa ili
proizvoda koje nudi u okviru odredene vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja;

5. osiguranicima obezbedi ostvarivanje prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u skladu sa ugovorom,
odnosno polisom osiguranja u zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi, odnosno kod drugog davoca zdravstve-
nih usluga, odnosno izvr3i druge obaveze u skladu sa ugovorom i uslovima osiguranja;

6. zavisno od vrste zaklju€enog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, davaocima zdravstvenih usluga ili osi-
guraniku naknadi troSkove ili deo troSkova koji su nastali ostvarivanjem prava iz dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja, odnosno osiguraniku isplati utvrdenu novéanu naknadu, u skladu sa zaklju¢enim ugovorom i uslo-
vima osiguranja;

7. zaklju€i ugovor sa zdravstvenom ustanovom, privatnom praksom, odnosno drugim davaocem zdravstvenih
usluga, u skladu sa Uredom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, izuzev u slu¢ajevima kada je sa osigu-
ranikom, odnosno sa ugovaracem ugovorio da ¢e na racun osiguranika upladivati u celini troskove, odnosno
deo troSkova koje je osiguranik imao ostvarivanjem prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ili mu
isplacivati utvrdenu nov€anu naknadu;

8. na racun osiguranika uplati u celini troSkove, odnosno deo tro3kova koje je osiguranik imao ostvarivanjem
prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ili mu isplati utvrdenu nov€anu naknadu u skladu sa posebnim
uslovima osiguranja, kada je to ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju ugovoreno;

9. osiguraniku blagovremeno da sve informacije, kao i potrebnu dokumentaciju, odnosne izvode iz dokumenta-
cije koju osiguravac vodi, a koji se odnose na sprovodenje dobrovoljnog zdravstvenog osigranja i koje su od
znacaja za ostvarivanje prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja;

10. zavisno od vrste zaklju¢enog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, osiguraniku pruzi informaciju kod kojih
zdravstvenih ustanova, privatne prakse, odnosno drugih davalaca zdravstvenih usluga moZe da ostvari pra-
va iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, osim informacija koje predstavljaju poslovnu tajnu u skladu sa
zakonom, odnosno pruZi druge potrebne informacije o nacinu ostvarivanja prava iz zaklju¢enog ugovora o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

(2) Informacije iz stava (1) tac. 9. i 10. ovog ¢lana osiguravac daje osiguraniku bez pla¢anja naknade.



OBAVEZE UGOVARACA, ODNOSNO OSIGURANIKA

m Clan 16.

(1) Ugovarac dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, odnosno osiguranik je obavezan da:

1.

10.

11.

osiguravacu podnese pismenu ponudu za zaklju€enje ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju na
obrascu osiguravaca, ako Zeli da zakljuci ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju;

u sluc¢aju kolektivnog osiguranja podnese jedinstvenu ponudu koja sadrZi podatke o svakom pojedina¢nom
licu koje Zeli da se osigura na dobrovoljno zdravstveno osiguranje kod osiguravaca;

osiguravacu prijavi sve okolnosti koje su od znacaja za ocenu rizika, a koje su mu poznate ili mu nisu mogle
ostati nepoznate, kao i da na zahtev osiguravaca dostavi drugu dokumentaciju neophodnu za ocenu rizika i
zaklju€enje osiguranja;

osiguravacu plac¢a premiju u rokovima utvrdenim ugovorom o dobrovoljnom zdravstenom osiguranju, odno-
sno polisom osiguranja;

osiguravacu omogudi uvid u sluzbenu evidenciju o zaposlenima, odnosno drugim licima za koja zakljucuje
dobrovoljno zdravstveno osiguranje, iz koje se moZe utvrditi status tih lica i drugi podaci od znacaja za zaklju-
¢enje ugovora o osiguranju;

osiguravacu prijavi svaku promenu od znacaja za zaklju€¢eno dobrovoljno zdravstveno osiguranje;
osiguravaca obavesti o gubitku statusa obavezno osiguranog lica, ako je zakljuceno osiguranje iz ¢lana 3. tac.
1. i 2. ovih Opstih uslova,

podnese pismenu prijavu nastalog osiguranog sluc¢aja na obrascu osiguravaca, ako je ugovorena obaveza
osiguravaca isplata utvrdene nov€ane naknade osiguraniku;

osiguravacu dostavi svu neophodnu dokumentaciju za utvrdivanje postojanja i visine obaveze osiguravaca po
zaklju€enom ugovoru o osiguranju;

pruZi sve potrebne informacije koje su od znacaja za ostvarivanje prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osigu-
ranja;

na zahtev osiguravaca dostavi dokumentaciju koja je neophodna za procenu rizika prilikom prijema u osigu-
ranje.

OSTVARIVANJE PRAVA 1Z DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

m Clan 17.

(1) Prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja osiguranik ostvaruje u skladu sa zaklju€enim ugovorom o osigura-

nju,

ovim Op3tim uslovima i posebnim uslovima osiguravaca.

(2) Prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvaruju se na osnovu isprave o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju, a izuzetno na osnovu polise osiguranja do momenta dobijanja isprave o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju.

(3) Prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvaruju se od dana navedenog u polisi osiguranja, pod uslovom
da je pla¢ena premija.

(4) Osiguranik koji je uklju€en u dobrovoljno zdravstveno osiguranje, za ostvarivanje prava iz dobrovoljnog zdravstve-
nog osiguranja duZan je da zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi, odnosno drugom davaocu zdravstvenih usluga
da na uvid ispravu na osnovu koje se ostvaruju prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

ISKLJUCENJE OBAVEZA OSIGURAVACA

m Clan 18.

(1) Isklju€ene su sve obaveze osiguravaca u slede¢im slu¢ajevima:

1.

2.
3.
4

RASKID
m Clan 19.

u slu€aju zloupotrebe polise, odnosno isprave o osiguranju;

ukoliko je prekoracen obim ugovorenih zdravstvenih usluga i visina ugovorenih troskova;
ako je odStetni zahtev zasnovan na laznim podacima i laZznoj dokumentaciji;

u drugim slu€ajevima, prema posebnim uslovima osiguravaca.

UGOVORA

(1) Osiguravac moZe da raskine ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju pre isteka roka na koji je ugovor

zakljucen:
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1. u slu€aju neplacanja ugovorene premije, u skladu sa ¢lanom 14. ovih Op3tih uslova;

2. zalice kome je u toku trajanja ugovora prestao status obavezno osiguranog lica, za dobrovoljno zdravstveno
osiguranje iz ¢lana 3. tac. 1.i 2. ovih Opstih uslova.

OTKAZ UGOVORA
m Clan 20.

(1) Svaka ugovorna strana, ukoliko ugovor nije prestao po kom drugom osnovu, moZe ugovor o dobrovoljnom zdrav-
stvenom osiguranju sa neodredenim rokom trajanja otkazati.

(2) Otkaz ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju se vrsi pismenim putem, najmanje tri meseca pre isteka
tekuce godine osiguranja.

(3) Ako je osiguranje zaklju€eno na rok duZi od 5 godina, svaka ugovorna strana moZe nakon isteka ovog roka, uz
otkazni rok od 6 meseci, pismeno izjaviti drugoj strani da raskida ugovor.

(4) Otkaz ugovora zbog izmena uslova osiguranja vr3i se u skladu sa ¢lanom 22. ovih Op3tih uslova.

PRIGOVOR OSIGURANIKA
m Clan 21.

(1) Osiguranik dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja kome je uskra¢eno pravo na zdravstvenu zastitu, odnosno koji
nije zadovoljan pruZanjem ugovorenih zdravstvenih usluga, moZe podneti prigovor zdravstvenom radniku koji
rukovodi procesom rada ili licu koje obavlja poslove zastite pacijentovih prava u zdravstvenoj ustanovi, odnosno
osnivacu privatne prakse, odnosno nadleznom licu kod drugog davaoca zdravstvene usluge.

(2) Prigovor se podnosi usmeno na zapisnik ili pismeno.

(3) Osiguranik koji je nezadovoljan nalazom po prigovoru moZe se, u skladu sa zakonom, obratiti zdravstvenoj inspek-
ciji, odnosno osiguravacu koji je zakljucio ugovor sa davaocem zdravstvenih usluga.

(4) Ako je ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju predvideno da je obaveza osiguravaca uplata na
racun osiguranika celokupnih ili delimi¢nih troSkova koje je osiguranik imao ostvarivanjem prava iz dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja ili isplata utvrdene nov€ane naknade, osiguranik koji je nezadovoljan izvrSenom isplatom
moZe podneti pismeni prigovor osiguravacu.

(5) Postupak reSavanja prigovora osiguranika reguliSe se posebnim uslovima osiguravaca.

PRELAZNE | ZAVRSNE ODREDBE
m Clan 22.

(1) Ako osiguravac izmeni uslove osiguranja, duZan je da o tome pismenim putem ili na drugi pogodan nacin obavesti
ugovaraca, najkasnije 30 (trideset) dana pre isteka tekuée godine osiguranja.

(2) Ugovarag, odnosno osiguranik ima pravo da otkaZe ugovor o osiguranju u roku od 30 (trideset) dana od dana pri-
jema obavestenja. U tom slu€aju ugovor prestaje istekom tekuce godine osiguranja.

(3) Ako ugovarag, odnosno osiguranik ne otkaZe ugovor o osiguranju u roku iz stava (2) ovog ¢lana, ugovor o osigura-
nju se za narednu godinu osiguranja menja u skladu sa izvrSenim izmenama u uslovima osiguranja.

ZASTARELOST POTRAZIVANJA
m Clan 23.

(1) PotraZivanja iz ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju zastarevaju po odredbama Zakona o obligaci-
onim odnosima.

m Clan 24.

(1) Na odnose ugovornih strana koji nisu regulisani uslovima osiguranja primenjuju se odredbe Zakona o obligacionim
odnosima i propisa o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju Republike Srbije.

m Clan 25.

Ovi Opsti uslovi objavljuju se na zvani¢noj internet strani osiguravaca i stupaju na snagu danom donos$enja, a primenjuju
se od 1. januara 2010. godine.
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