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U skladu sa €l. 177-180. Zakona o zdravstvenom osiguranju (,Sluzbeni glasnik RS*, broj 25/2019) i ¢lanom 50.
stav 1. tacka 5. Statuta Akcionarskog drustva za osiguranje ,DDOR Novi Sad“ Novi Sad, lzvr$ni odbor
Akcionarskog drustva za osiguranje “DDOR Novi Sad” Novi Sad, je na sednici odrzanoj 09.12.2021. godine utvrdio
preciSéen tekst Posebnih uslova za dobrovoljno zdravstveno osiguranje za slucaj tezih bolesti.

PreciSéen tekst obuhvata:

-Odluku o donos$enju Posebnih uslova za dobrovoljno zdravstveno osiguranje za sluc¢aj tezih bolesti broj
3/115/2020 od 10.04.2020. godine.

- Odluku o izmeni i dopuni Posebnih uslova dobrovoljno zdravstveno osiguranje za slucaj tezih bolesti broj 3/378-
5/2021 od 09.12.2021. godine.

POSEBNI USLOVI
DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
ZA SLUCAJ TEZIH BOLESTI

OPSTE ODREDBE
Clan 1.

(1) Posebni uslovi dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja za slucaj tezih bolesti (u daljem tekstu:
Posebni uslovi), sastavni su deo ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za sluéaj tezih
bolesti, koji ugovara¢ zaklju¢i sa “DDOR-om Novi Sad” a.d.o. Novi Sad (u daljem tekstu:
osiguravac).

(2) Ugovarag dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja (u daljem tekstu: ugovarag) je pravno ili fizicko
lice, kao i drugi pravni subjekt koji u ime i za racun osiguranika, odnosno u svoje ime i za ra¢un
osiguranika zaklju€i ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju i koji se obavezao na uplatu
premije osiguranja iz svojih sredstava ili na teret sredstava osiguranika.

(3) Dobrovoljno zdravstveno osiguranje za slu€aj tezih bolesti je vrsta dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja kojim se ugovara isplata ugovorene nov€ane naknade, kada nastupi osigurani slu¢aj koji
je obuhvacen osiguranjem prema ovim Posebnim uslovima. Medusobna prava i obaveze iz ugovora
o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju ureduju se Opstim uslovima za dobrovoljno zdravstveno
osiguranje, ovim Posebnim uslovima i ugovorom o osiguranju — polisom osiguranja.

(4) Po ovim Posebnim uslovima ugovor o osiguranju moze se zakljuciti kao paket, {j lista tezih bolesti,
po izboru ugovaraca, u skladu sa tarifom premija osiguravaca. Teze bolesti koje su obuhvacene
pojedinim paketima pokriéa navedene su u Tabeli tezih bolesti, (u daljem tekstu: Tabela), koja ¢ini
sastavni deo tarife premija i svakog pojedinog ugovora o osiguranju.

SPOSOBNOST ZA OSIGURANJE
Clan 2.

(1) Po ovim Posebnim uslovima mogu se osigurati lica koja imaju svojstvo osiguranog lica u obaveznom
zdravstvenom osiguranju, u skladu sa propisima koji ureduju obavezno zdravstveno osiguranje,
Opstim uslovima za dobrovoljno zdravstveno osiguranje i ovim Posebnim uslovima.

(2) Lica koja predstavljaju uvecani rizik zbog zdravstvenog statusa, odnosno pristupne starosti
osiguravaju se uz naplatu povecane premije.
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POJAM OSIGURANOG SLUCAJA
Clan 3.

(1) Osiguranim slu¢ajem, u smislu ovih Posebnih uslova, smatraju se bolesti koje su prvi put nastupile
u toku ugovorenog trajanja osiguranja, a koje su obuhvaé¢ene ugovorenom polisom osiguranja i
Tabelom.

(2) Prema ovim Posebnim uslovima pravo na naknadu po osnovu iste bolesti osiguranik moze da
ostvari samo jednom.

(3) Obaveze osiguravaca po zakljuéenom ugovoru o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za sluca;
tezih bolesti utvrduju se na osnovu polise koja je vazila na dan nastanka osiguranog slucaja.

(4) Gornja granica obaveze osiguravaca je ugovorena osigurana suma za slucaj tezih bolesti, koja je
navedena u polisi.

NACIN ZAKLJUCENJA OSIGURANJA
Clan 4.

(1) Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za slucaj tezih bolesti moze se zakljuciti kao
kolektivno ili individualno dobrovoljno zdravstveno osiguranje.

(2) Kolektivnim dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem iz stava (1) ovog ¢lana mogu se osigurati
zaposleni, radno angazovana lica, ¢lanovi sindikata i dr.

(3) Kolektivno dobrovoljno zdravstveno osiguranje zakljuCuje se na osnovu jedinstvene ponude
ugovaraga sa osnovnim podacima o svakom licu koje se uklju€uje u osiguranje, prema evidenciji
ugovaraca, odnosno prema spisku osiguranih lica, koji €ini sastavni deo ugovora-polise osiguranja.

(4) Ako premiju za kolektivno osiguranje iz stave (1) ovog ¢lana snosi osiguranik odnosno ¢lan, ugovor
0 osiguranju se zaklju€uje na osnovu pismene saglasnosti osiguranika.

(5) Osiguravac zadrzava pravo da zavisno od ugovorene osigurane sume po rizicima, pokri¢ima, broja
zainteresovanih lica i drugih bitnih elemenata za ugovaranje osiguranja, zatrazi pojedinacnu ponudu
sa upitnikom o zdravstvenom stanju.

(6) Individualno dobrovoljno zdravstveno osiguranje zaklju€uje se na osnovu pismene ponude koju
osiguravac daje licu koje zeli da zakljuci ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

(7) Osigurava¢ moze da zatrazi dodatna objasnjenja i dokumentaciju koja je neophodna za procenu
rizika i zaklju€enje individualnog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

Ako ugovarac na zahtev osiguravaca ne dostavi trazenu dokumentaciju u roku od 30 (trideset) dana
od dana prijema poziva, smatrace se da je odustao od zaklju€enja ugovora o osiguranju.

(8) Ugovorom o osiguranju mogu se osigurati i €lanovi porodice osiguranika, ha osnovu pismene ponude
koju osigurava¢ daje licu koje zeli da zaklju¢i ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.
Ugovarag-nosilac osiguranja za ¢lanove porodice je osiguranik — fiziCko lice, odnosno zaposleni ili
¢lan sindikata, koji preuzima obavezu da za €lanove svoje porodice placa premiju.

(9) Clanovima porodice osiguranika, u smislu ovih Posebnih uslova, smatraju se supruznik i vanbradéni
partner, deca osiguranika rodena u braku ili van braka, usvojena i pastoréad do zavretka Skolovanja,
a najkasnije do 26. godine zivota.

TRAJANJE OSIGURANJA
Clan 5.

(1) Ugovor o kolektivnom osiguranju moze se zakljuciti kratkoro€no na period koje ne moze biti kradi
od 12 meseci, dugorocno ili viSegodiSnje.

Izuzetno od stava 1. ovog ¢lana dobrovoljno zdravstveno osiguranje moze trajati krace i to:
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1) U slu€aju kada svojstvo osiguranog lica u sistemu obaveznog zdravstvenog osiguranja traje
kraci period od 12 meseci od datuma pocetka osiguranja

2) Za vreme privremenog boravka u Republici Srbiji osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja, koji je strani drzavljanin ili lice bez drzavljanstva;

3) Zalicakoja su u toku ugovorenog perioda osiguranja stekla osnov za osiguranje kod kolektivnih
ugovora;

4) Ukoliko izdavanju polise osiguranja prethodi zaklju€ivanije lista pokri¢a.

(2) Ugovor o individualnom dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju moze se zakljuciti kratkoro€no, na
trajanje od 12 meseci.

(3) Ako u polisi nije drugacije ugovoreno, obaveza osiguravaca pocinje od dvadesetCetvrtog ¢asa dana
koji je u polisi osiguranja naveden kao dan pocetka dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, pod
uslovom da je placena premija, odnosno rata premije osiguranja, a prestaje istekom poslednjeg
dana roka koji je u polisi osiguranja naveden kao dan isteka osiguranja.

(4) Kod kolektivnog osiguranja zaposlenih, odnosno ¢lanova prema evidenciji ugovaraca, za lica koja
se zaposle, odnosno uélane nakon poc¢etka osiguranja oznacenog u polisi, osiguranje pocinje u
24,00 ¢asa dana od kada su u radnom odnosu, odnosno ¢lanovi ugovaraca. Za zaposlene,
odnosno ¢&lanove kojima je prestao radni odnos, odnosno ¢lanstvo pre isteka tekuée godine
osiguranja, osiguranje prestaje da vazi u 24,00 ¢asa dana kada im je prestao radni odnos, odnosno
¢lanstvo kod ugovaraca.

OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan 6.

(1) Ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za slucaj tezih bolesti osiguravac se obavezuje
da isplati ugovorenu naknadu osiguraniku, u visini odgovaraju¢eg procenta od ugovorene osigurane
sume, kada nastupi teza bolest koja je ugovorena polisom osiguranja i obuhva¢ena Tabelom, u
skladu sa ovim Posebnim uslovima.

(2) Pored isplate ugovorene naknade osiguraniku za tezu bolest koja je ugovorena polisom osiguranja i
Tabelom, moze se ukljuciti i dodatno pokri¢e u osiguranje u vidu obezbedivanja usluge drugog
lekarskog misljenja Prava i obaveze po osnovu dodatnog pokrica obezbedivanja usluge drugog
lekarskog miSljenja regulisana su klauzulom Dopunskog pokri¢a za drugo lekarsko misljenje.

ISKLJUCENJE OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan 7.

(1) Isklju¢ene su obaveze osiguravaca za tezu bolest ugovorenu polisom osiguranje i obuhvacenu
Tabelom, koja je u vezi sa precutanim vaznim okolnostima o zdravstvenom statusu osiguranika,
zbog koje bi osiguravac zakljucio ugovor o osiguranju sa pove¢anom premijom.

(2) Iskljucene su obaveze osiguravaca po ovim Posebnim uslovima za bolesti koje su postojale u
vreme zaklju€enja ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

(3) Isklju¢ene su obaveze osiguravaCa za bolesti koje nisu ugovorene polisom osiguranja i
obuhvacéene Tabelom.

NACIN | ROKOVI OBRACUNA | PLACANJA PREMIJE
Clan 8.

(1) Obracun premije vrsi se godiSnje, prema stvarnom broju osiguranika, a placa se u ugovorenim
rokovima.
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(2) Ako je zakljuc¢eno kolektivno osiguranje prema evidenciji ugovaraca, pocetno brojno stanje
osiguranika je jednako brojnom stanju zaposlenih, odnosno ¢lanova ugovarac¢a na dan zakljucenja
kolektivnog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

(3) Ako nije drugacije ugovoreno, kona¢an obracun premije vrSi se na kraju tekuée godine osiguranja
prema prosec¢nom brojnom stanju osiguranika u toku godine osiguranja. Ugovarac je duzan da
osiguravacu dostavi tacne i potpune podatke o brojnom stanju zaposlenih, odnosno lica ukljuéenih
u kolektivno dobrovoljno zdravstveno osiguranje, na kraju svakog meseca u toku godine osiguranja
za koju se vrSi konacan obraéun premije.

(4) Ugovarac je duzan osiguravacu staviti na uvid evidenciju i dokumentaciju iz koje se moze utvrditi
status osiguranih lica, brojno stanje osiguranika u toku trajanja osiguranja, kao i visina obracunate
i upla¢ene premije.

PRIJAVA OSIGURANOG SLUCAJA
Clan 9.

(1) Osiguranik je duzan da osiguravacu prijavi bolest koja je nastala u toku ugovorenog trajanja
osiguranja, a navedena je u polisi osiguranja i obuhvaé¢ena Tabelom , kada mu to zdravstveno stanje
dozvoli. Prijava nastalog osiguranog slucaja vrsi se pismenim putem, na obrascu osiguravaca.

(2) Uz prijavu nastalog osiguranog slu¢aja osiguranik je duzan da prilozi slede¢u dokumentaciju:
- overenu potvrdu ugovaraca o svojstvu osiguranika — ako je zaklju¢eno kolektivno osiguranje,

- kompletnu medicinsku dokumentaciju iz koje se nesporno moze utvrditi obaveza osiguravaca
i okolnost da prijavljena bolest nije postojala u vreme zaklju€enja ugovora o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju.

(3) Dijagnozu koja potvrduje nastanak osiguranog slu¢aja mora dati odgovarajuéi lekar specijalista.

(4) Osiguravac ima pravo da izvrsi uvid u medicinsku dokumentaciju i pribavlja informacije od treéih lica,
koje su od znacaja za utvrdivanje obaveza osiguravaca po prijavljenom osiguranom slu¢aju, u skladu
sa zakonom.

ISPLATA NAKNADE

Clan 10.

Osiguravac isplac¢uje naknadu iz osiguranja po ovim Posebnim uslovima, u roku od 14 dana od dana
kada je utvrdio postojanje i visinu svoje obaveze.

KORISNIK OSIGURANJA

Clan 11.

(1) Korisnik osiguranja je sam osiguranik, koji jedini ima pravo na naknadu iz dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja.

(2) lzuzetno od stava (1) ovog &lana, nov€ana naknada koja je dospela za isplatu, a ostala je neispla¢ena
usled smrti osiguranika obuhva¢enog dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem za slucaj tezih bolesti,
isplacuje se zakonskim naslednicima.
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ZAVRSNE ODREDBE

Clan 12.

(1) Sastavni deo ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za sluéaj tezih bolesti ¢ine Opsti
uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje i ovi Posebni uslovi. Ako su odredbe Opstih uslova u
suprotnosti sa ovim Posebnim uslovima, vaze ovi Posebni uslovi.

Clan 13.

Ovi Posebni uslovi objavljuju se na zvani¢noj internet strani osiguravaca dostupni su u pismenom obliku
na svim prodajnim mestima osiguravaca ili na drugi adekvatan nacin, stupaju na snagu i primenjuju se od
17.12.2021. godine.
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KLAUZULA - Dopunsko pokri¢e za pruzanje usluge drugog lekarskog misljenja

Ova klauzula se ugovora uz polisu dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja za slu€aj tezih bolesti, a u skladu sa
Opstim uslovima za dobrovoljno zdravstveno osiguranje i Posebnim uslovima dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja za slucaj tezih bolesti, i €ini sastavni deo ugovora o osiguranju (polise).

Osiguranim sluc¢ajem u skladu sa ovom klauzulom smatra se ugovorena usluga drugog lekarskog mislienja
koje se obezbeduje u saradnji sa asistentskom kompanijom, a koja ukljuCuje izradu izves$taja strucnjaka
sacinjenog od strane medicinskog stru¢njaka kori§¢enjem Web platforme (u daljem tekstu: Usluga).

Medicinski struénjak je ovlasc¢eni lekar u Republici Srbiji ili lekar izvan granica Republike Srbije poznat
kao vrhunski specijalista i stru¢njak u odredenoj medicinskoj oblasti, renomiran po vrhunskoj struénosti
i iskustvu na odredenom polju medicine.

Izvestaj struénjaka je pisano drugo lekarsko misljenje kreirano od strane medicinskog stru¢njaka, nakon
analize dostavljene medicinske dokumentacije osiguranika. Izvestaj stru€njaka postavlja medicinski
stru¢njak na Web platformu koristeci svoj nalog.

Nalog oznacgava personalizovani sigurnosti nalog koji je otvorila asistentska kompanija za osiguranika i
medicinskog stru€njaka. Nalog obezbeduje osiguraniku i medicinskom strucnjaku personalizovani
direktorijum na Web platformi za ucitavanje i preuzimanje medicinske dokumentacije osiguranika i
izvestaja struénjaka. Nalog se moze koristiti samo u svrhu obavljanja Usluge.

Specijalista za negu je lice medicinske struke zaposleno u asistentskoj kompaniji ili konsultant
angazovan od strane asistentske kompanije, koji kreira rezime klinicke slike na osnovu dostavljene
medicinske dokumentacije i informacija od strane osiguranika i pomaze osiguraniku tokom ¢itavog
procesa pruzanja Usluge.

Navedeno medicinsko stanje je zdravstveno stanje navedeno na listi zdravstvenih stanja, obuhvaéeno
polisom osiguranja ili paketom usluga, koju je ugovara¢ ugovorio sa osiguravacem i za koju trazi Uslugu.

Navedena intervencija je medicinska intervencija navedena na listi intervencija, obuhvacena polisom
osiguranja ili paketom usluga, koju je ugovarac ugovorio sa osiguravac¢em i za koju trazi Uslugu.

Hitno medicinsko stanje je zdravstveno stanje koje bez medicinske pomoci, ugrozava zivot osiguranika
i moze dovesti do trajnog i znacajnog ostecenja njegovog zdravlja ili smrti. Pod hitnom medicinskom
pomoc¢i podrazumeva se i medicinska pomo¢ koja se pruzi u toku 12 sati od momenta prijema
osiguranika da bi se izbegao oCekivani nastanak hitnog medicinskog stanja.

Prethodno =zdravstveno stanje je zdravstveno stanje koje je posledica bilo koje prethodno
dijagnostikovane bolesti pre stupanja na snagu ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguraniju, {j.
pre zaklju€enja osiguranja, a za koje je osiguranik znao u momentu zaklju€enja ugovora o osiguranju.
Prethodnim zdravstvenim stanjem se smatraju hroni€ne i kriti€ne bolesti za koje se moze ocekivati 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.

Medicinski upitnik je obrazac koji se koristi za prikupljanje osnovnih informacija od osiguranika u svrhu
pruzanja ugovorene Usluge, a koji asistentska kompanija obezbeduje osiguraniku putem Web
platforme. Medicinski upitnik sadrzi sve potrebne informacije kako bi asistentska kompanija mogla u ime
osiguranika da izabere odgovarajuceg medicinskog stru€njaka. Osiguranik daje saglasnost za
prikupljanje, prenos, koriS¢enje i skladidtenje licnih podataka putem medicinskog upitnika asisitentske
kompanije, sa jedinom svrhom pruzanja Usluge kreiranja drugog lekarskog misljenja.

Medicinska dokumentacija oznacava kompletnu medicinsku dokumentaciju osiguranika, medicinski
upitnik, medicinske izvestaje, rezultate laboratorijskih i radioloSkih pregleda i druge medicinske
informacije, u vezi sa medicinskim stanjem i/ili interevencijom za koju osiguranik trazi Uslugu od
asistentske kompanije. Medicinsku dokumentaciju osiguranik u¢itava na Web patformu, kojoj pristupa
koristeéi svoj nalog;

Web platforma oznacava bezbedni Web sajt kojim upravlja asistentska kompanija, koji omogucava
osiguraniku da ucita medicinsku dokumentaciju kao i da preuzme izvestaj drugog lekarskog misljenja.
Asistentska kompanija prikuplia medicinsku dokumentaciju osiguranika, dodeljuje medicinskom
struénjaku pristup medicinskoj dokumentaciji osiguranika i ucitava izvesStaj sacinjen od strane
medicinskog stucnjaka.
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Asistentska kompanije je kompanija koja na osnovu zaklju€enog ugovora sa osiguravacem obezbeduje
izvr§enje ugovorenih usluga obezbedivanja drugog lekarskog misljenja i koja preuzima odgovornost za
pruzane usluge asistencije.

Asistentska kompanija je odgovorna za organizaciju pruzanja Usluga, ukljuCujuci i skladistenje
medicinske dokumentacije osiguranika na svojoj Web platformi.

Obaveze asistentske kompanije utvrduju se po polisi koja je vazila na dan nastupanja osiguranog
slu€aja, za Usluge koje su obuhvacene zakljuéenim ugovorom o osiguranju.

Ako na osnovu dostavljene medicinske dokumentacije i informacija specijaliste za negu opredeli
medicinskog stru¢njaka koiji je lekar izvan granica Republike Srbije, svi troSkovi prevoda medicinske
dokumentacije osiguranika i izveStaja medicinskog stru¢njaka padaju na teret asistentske kompanije.

Osiguranik je iskljuivo odgovoran za taénost i ispravnost dostavljene medicinske dokumentacije i
informacija o svom zdravstvenom stanju, kako bi se omogucilo pruzanje Usluge.

Osiguranik je u potpunosti odgovoran za koris¢enje Web platforme kao i Usluge.

Osiguravac, odnosno asistentska kompanija nece vrsiti potvrdu ili kontrolu tanosti kao i potpunosti
zapisa i informacija koje je osiguranik dostavio. Kao rezultat toga, odgovornost medicinskog stru¢njaka
za netaCan drugi lekarski izveStaj ne moze biti utvrdena, usled toga Sto je osiguranik saopstio
nepotpune, nedovoljne, skra¢ene, izmenjene ili lazne podatke i informacije.

Nijedan medicinski savet ili tretman dat od strane zdravstvenog radnika osiguraniku ne bi trebalo da
bude zanemaren ili odlozen zbog izvestaja drugog lekarskog misljenja medicinskog struénjaka saglasno
ovoj Klauzuli.

Osiguranik je odgovoran za odluke koje donosi u vezi sa svojim zdravstvenim stanjem u skladu sa
informacijama i preporukama koje pruza zdravstvenih radnik koji redovono prati zdravstveno stanje
osiguranika, odnosno koji ga lec€i, bez obzira na drugo lekarsko misljenje dato od strane medicinskog
slucaja.

Osiguranik je odgovoran za pravilno odrzavanje opreme i programa koji mu omogucéavaju koriséenje
Usluge putem Web platforme.

Medicinski stru¢njak moze dati drugo lekarsko misljenje tek nakon $to lekar ili medicinski tim postavi
prvu medicinsku dijagnozu, preporuku za intervenciju i/ili leGenje. Na osnovu medicinske dokumentacije
lekara ili medicinskog tima i informacija dobijenih od osiguranika, medicinski struénjak kreira izvestaj
stru€njaka uz podrsku asistentske kompanije i specijaliste za negu.

Usluga je postupak koji se sprovodi na daljinu i koji omoguéava osiguraniku pristup personalizovanom
izvestaju struénjaka i/ili saveta medicinskog struénjaka u odredenoj medicinskoj oblasti.

Usluga moze obuhvatiti analizu prvobitne dijagnoze, preporuku za lecenje ili preporuku za intervenciju.

Usluga se pruza isklju€ivo na osnovu medicinske dokumentacije osiguranika koja je dostavljena, bez
fizicki kliniCkog pregleda osiguranika. Usluga ne moze zameniti, postavljenu dijagnozu od strane lekara
ili medicinskog tima nakon obavljenog fizickog klinickog pregleda.

Organizacija pruzanja Usluge od strane asistentske kompanije se sprovodi pozivanjem dezurnog broja
telefona od strane osiguranika. Specijalista za negu daje uputstva i dostavlja medicinski upitnik
osiguraniku radi procene osnovanosti za pruzanje Usluge.

Na osnovu dostavljenog medicinskog upitnik od strane osiguranika, specijalista za negu proverava
oshovanost prijave i u roku do 48 sati dostavlja odgovor putem Web platforme. Ukoliko postoji osnov za
dobijanje Usluge, prikuplja se medininska dokumentacija i informacije putem Web platforme i specijalista
za negu formira rezime klini¢ke slike osiguranika.

Nakon formiranja rezimea kliniCke slike za pruzanje Usluge, specijalista za negu opredeljuje
medicinskog struénjaka koje je u obavezi da obezbedi pisani izvesStaj o drugom lekarskom misljenju u
narednih 15 (petnaest) radnih dana od dana kada je osiguranik dostavio kompletnu dokumentacije
specijalisti za negu.

Nakon prijema pisanog izvestaja o drugom lekarskom misljenju, osiguranik ima pravo na objasnjenje
tehnickih pojmova i na postavljanje maksimalno 5 (pet) pitanja u vezi sa dobijenim drugim lekarskim

mi$lienjem, jedanput po osiguranom slu€aju po zaklju¢enom osiguranju. Osiguranik moze da podeli
izvestaj strucnjaka sa svojim izabranim lekarom ili sa bilo kojim lekarom koga osiguranik odredi i da ga
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ukljuci u proces konsultacije sa medicinskim stru¢njakom asistentske kompanije. Termin konsultacije sa
medicinskim stru¢njakom asistentske kompanije se zakazuje posredstvom specijaliste za negu.

Usluga se moze pruZiti za sledeca stanja i intervencije:

10.

11.

Zdravstvena stanja
- Kiriticne bolesti:

Svi zloéudni tumori, izuzev zloéudnog tumora koze koje karakteriS§e nekontrolisani rast i Sirenje
malignih celija (Histo — patoloski) uz infiltraciju tkiva i okolnih limfnih Zlezda. Pod tumorom
podrazumevaju se i leukemija i Hodzkinova bolest, uz iskljucenje: svih tumora koji su histoloSki
utvrdeni kao pre-maligni i tumori koji nemaju tendenciju Sirenja ili karcinomi in situ, svih vrsta limfoma
u prisustvu bilo kog virusa humane imunodeficijencije, Kaposijevog sarkoma u prisustvu bilo kog
virusa humane imunodeficijencije.Dokazuju se histo-patolo$kim nalazom ili cito-histolodkim nalazom.

Infarkta miokarda podrazumeva trajno oStec¢enje dela sréanog misi¢a nastalo usled blokadekrvnog
suda i prestanka napajanja dela sréanog misi¢a krvlju, uz potvrdenu epizodu bola u grudima, novim
elektrokardiografskim promenama, uz povecanje nivoa kardijacnih enzima. Dokazuje se bolnic¢kom
dokumentacijom (EKG, enzimi, EHO) ili nalazima specijaliste.

Mozdani udar-cerebrovaskularni insult (CVI) koji rezultuje trajnim neuroloSkim posledicama,
ukljuéujuéi infarkt mozdanog tkiva, hemoragiju i emboliju ekstrakranijalnog porekla. Mora postojati
dokaz o trajnom neuroloSkom osSte¢enju. Dokazuje se bolnickom dokumentacijom, CT ili MR
Tranzitorniishemic¢ni atak je iskljucen.

Bakterijski meningitis je trajni neurolo$ki ili fizicki deficit koji nastaje kao posledica bakterijskog
meningitisa. Dijagnoza mora biti postavljena od strane specijaliste - neurologa. Svi drugi oblici
meningitisa, uklju€ujuéi virusni, su isklju¢eni.

Encefalitis je teSko zapaljenje mozdanog tkiva koje dovodi do znacajnog i trajnog neuroloSkog
deficita, potvrdenog od strane specijaliste — neurologa.

Embolija pluéa podrazumeva iznenadno zaceplienje pulmonalne arterije emobolusom sa
posledi¢nom opstrukcijomkrvotoka plu¢nog parenhima i nastankom infarkta plu¢a distalno od mesta
zacepljenja.

Transplantacija vitalnog organa podrazumeva transplataciju od donora primaocu organa i to jednog od
slede¢ih organa bubrega, jetre, srca, plu¢a, pankreasa ili koStane srzi.

Opekotine tre¢eg stepena predstavljaju povredu koze ili drugih tkiva usled uticaja toplote, elektricnih ili
hemijskih agenasa koji su doveli do nastanka opekotina tre¢eg stepena ili potpunog ostecenja koze koje
pokrivaju najmanje 20% povrSine tela.

Dijagnoza mora biti potvrdena od strane lekara specijaliste hirurga, plasti€nog hirurga ili
dermatologa, dokumentovana lekarskim izveSatem na kom je tacno navedena lokalizacija i
zahvacenost opekotina, tok leCenja, te eventualno presadivanje koze.

Epilepsija predstavlja neuroloSko oboljenje uzrokovano prekomernom aktivnoS¢u mozdanih celija,
koje dovodi do motornih, senzornih, psihickih i mentalnih poremecaja uz gubitak svesti. Obuhvataju
se iskljucivo oblici tipa Grand mal ili Status epilepticus.

Koma predstavlja stanje gubitka svesti sa odsustvom reakcije na spoljasnje i/ili unutrasnje stimuluse,
koje traje kontinuirano najmanje 96 (devedeset Sest) sati, uz upotrebu sistema za vesta¢ko odrzavanije
Zivota, i €iji je rezultat trajnoneurolosko oStecenje.

Dijagnoza kome (nakon neprekidnog trajanja od najmanje 96 sati) mora biti potvrdena od lekara
specijaliste neurologa, a trajni neuroloski deficit mozga mora da bude medicinski dokumentovan i
potvden dijagnosti¢kim pretragama (CT ili MR mozga, lumbalna puncija i analiza likvora, EEG nalaz
mozga i dr).

Koma kao posledica zloupotrebe alkohola ili droge nije pokrivena, kao i stanje ,vestacke kome*
(dugovremen narkoze), stanja koje je izazvano i kontrolisano lekovima u terapeutske svrhe.

Fulminantni virusni hepatitis predstavlja masivnu nekrozu ¢elija jetre izazavane virusom
hepatitisa, koji dovodi do otkazivanja funkcije jetre. Dijagnoza se potvrduje:

- nalazom o nekrozi jetre koja uklju€uje cele lobule, ostavljaju¢i samo uruSene obolele retikule jetre
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rapidnim pogorSanjem ishoda testova funkcija jetre koji ukazuju na masivnu parenhimalnu bolest
jetre (dokaz da je koncentarcija faktora V manja od 30%),

- klinikim znacima hepatoencefalopatije.

Isklju¢ene su obaveze nastale usled pokuS$aja samoubistva trovanjem, predoziranja lekovima,
prekomernog unosa droge ili alkohola.

12. Traumatska oStec¢enja mozga predstavlja oSte¢enje mozga usled traume koje dovodi do znac¢ajnih
i trajnih neuroloSkih deficita i funkcionalnih oSte¢enja. Dijagnozu postavlja lekar specijalista
neurolog/neurohirurg.

Isklju€ena je obaveza osiguragavaca za sve blaze kranicerebralne povrede glave bez trajnih neuriloskih
ispada, post taumatska epilepsija, sane nakon oepracija intacerebralnog hematoma, posttraumatske
geneze, sve teze povrede glave koje su nastale kao posledica samopovredivanja, koriS¢enja droga ili
alkohola

- Hroniéne bolesti:

Hroni¢ne bolesti u smislu ove Klauzule su bolesti koje traju duze od 6 meseci, i simptomi kod
osiguranika, uprkos primeni propisane terapija ne daju pobolj§anja u ovom periodu.

U smislu ove Klauzule pod hroni€nim bolestima se smatraju:

1. Adisonova bolest-teza oboljenja zlezda sa unutrasnjim luéenjem predstavlja oboljenje koje nastaje
kao posledica obostranog razaranja kore nadbubreznih Zlezda. Kao posledica, dolazi do smanjenog
ili potpunog prestanka lu¢enjahormona kore nadbubrega i odgovaraju¢e simptomatologije.

2  Cushingova bolest je naj¢esc¢i uzrok prekomernog lu€enja kortizola u organizmu (hiperkorticizam),
NajceS¢i razlog su benigni tumori hipofize. Dokazuje se poveéanim vrednostima ACTH | kortizola u
krvi,MR endokranijuma(hipofize).

3. Basedovljeva bolest - teza oboljenja zlezda sa unutrasnjim luéenjem predstavlja oboljenje koje
nastaje kao posledica povec¢anog lu¢enja hormona Stitne Zlezde.

4. Zloéudni tumori koze (Melanoma malignum) predstavlja zlo¢udni tumor koji karakterise
nekontrolisani rast i Sirenje malignih celija (histopatoloski) uz infiltraciju tkiva koze. Pod zlocudnim
tumorom koze podrazumeva se isklju€ivo zlocudni tumor koze tipa melanoma malignum.

5. Hroniéna bubrezna insuficijencija - trajna hemodijaliza ili transplantacija bubrega je krajnji
stadijum otkazivanja rada bubrega, koji se ispoljava kao hroni€no nepovratno otkazivanje funkcije oba
bubrega, gde je kao rezultat potrebna redovna hemodijaliza ili transplantacija bubrega.

6. Multipla skleroza predstavija stanje dijagnostikovano od strane neurologa specijaliste koje
zadovoljava sledecekriterijume:

Mora postojati oSte¢enje motorne ili senzorne funkcije, koje je moralo da traje kontinuirano najmanije
6 (Sest) meseci.

Dijagnoza se mora potvrditi dijagnostickim tehnikama koje su medicinski priznate i koriste se u
Republici Srbiji utrenutku podnoSenja odstetnog zahteva.

7. Benigni tumor mozga predstavlja nemaligni tumor mozga (nemaligne lezije mozdanog tkiva ili
mozdanih ovojnica) koji dovodi do trajnog neuroloskog deficita. Tumori hipofize su iskljuceni.

8. Hroniéno oboljenje jetre je krajnji stadijum insuficije jetre sa trajnom zuticom, hepati€nom
encefalopatijom i ascitom. Isklju¢ena su oboljenja jetre nastala usled zloupotrebe droga ili alkohola.

9. Terminalna hroni€éna opstruktivha bolest plu¢a predstavlja teSko i ireverzibilno oStecenje
respiratorne funkcije zbog hroni€ne opstruktivne bolesti plu¢a, uzokovane hroni¢nim bolestima plu¢a
(hroniéni opstruktivni bronhitis, hroni¢ni astmaticni bronhitis, enfizem pluc¢a i krajnji stadijum oboljenja plu¢a
koji zahteva trajnu terapiju kiseonikom uz prisustvo FEV 1 manjeg od jednog litra).

Teska restriktivna bolest plu¢a sa prisustvom dispneje u miru i zna¢ajno promenjenim testovima
pluéne funkcije, gde je dijagnoza potvrdena sledec¢im parametrima:

vitalni kapacitet manji od 50% od normalnog,

FEV 1 (forsirani ekspiratorni volumen u prvoj sekundi) na manje od 1 litre (Tiffeneau test) pri cemu FEV 1
mora da bude manji od 40% od predvidenog/normalnog, u dva navrata, sa vremenskim razmakom
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najmanje mesec dana.
Potreba za stalnom primenom kiseonika (trajna oksigeno terapija) u ku¢nim uslovima.

Dijagnoza krajnjeg stadijuma oboljenja plu¢a sa navedenim parametrima mora biti postavljena u toku
perioda osiguranja, i koja se zasniva na klinickim, laboratorijskim, radiolosko — dijagnostickim
pregledima, spirometrijom, testovima plu¢ne funkcije i drugo.

Hroniéni venski ulkus i hroniéna venska insuficijencija

Hroni¢ni venski ulkus predstavlja otvorenu ranu na nozi koja nastaje kao najteza posledica hroni¢ne
venske slabosti.

Hroniéna venska insuficijencija predstavlja posledicu ponavljanih dubokih venskih tromboza i
tromboflebitisa.

Dokazuje se na osnovu pregleda vaskularnog hirurga, dopplera krvnih sudova, pletismografije,
flebografije.

Hroni¢na aplasti¢na anemija — predstavlja hroni¢no, perzistentno oStecenje kostane srzi koja dovodi
do anemije, neutropenije i trombocitopenije, koje zahtevaju minimu jedan od sledecih tretmana:

- transfuzija krvi,

- tretman agensima koji stimuliSu kostanu srz,

- tretman imunosupresivnim agensima,

- transplantacija koStane srzi.

Diganoza mora biti postavljena od strane lekara specijaliste hematologa.

Paraliza predstavlja trajni, potpuni i nepovratni gubitak miSi¢ne funcije dva ili viSe udova ili strana
tela koiji je posledica povrede ili oboljenja ki€cmene mozdine.

Ud se definiSe kao cela ruka ili cela noga. Osiguranjem su pokriveni sledec¢i slu¢ajevi:
kvadriplegija — trajni, potpinu i nepovratni gubitak misSi¢ne funkije obe ruke i obe noge
paraplegija - trajni, potpinu i nepovratni gubitak misi¢ne funkije obe noge

diplegija - trajni, potpinu i nepovratni gubitak miSic¢ne funkije obe starne tela
hemiplegija - trajni, potpinu i nepovratni gubitak misi¢ne funkije jedne strane tela.

Invaliditet, odnosno stanje gubitka misiéne funkcije ili osecanja, mora biti trajan i potvrden od strane
lekara specijalisteneurologa uz odgovarajuc¢e neuroloske dokaze i nalaze (CT ili MR ki€me,
dijagnostika provodenja nerava i elektromigrafija, mijelografija i sl).

Lajmska bolest predstavlja multisistemsko oboljenje uzrokovano bakterijom Borreliom burgdorferi
koja se prenosiugrizom zarazenog krpelja. Lajmska bolest se smatra tezom boleS¢u ukoliko ostavlja
trajne posledice na srcu, zglobovima i/ili centralnom nervnom sistemu.

Dijagnostikovani lll stadijum oboljenja koji je potvrdio specijalista neurolog laboratorijskim testovima
i, ukoliko je potrebno, ispitivanjem mozdano-mozdinske te¢nosti ili sekreta uzro€nika (u zavisnosti
od lokaliteta dogadaja).

Sistemski lupus predstavlja autoimunu bolest Cije su glavne odlike zahvaéenost viSe organskih
sistemai prisustvomnogobrojnih autoantitela od kojih neka u€estvuju u imunoloSkom ostec¢enju tkiva.

Slepilo podrazumeva potpuni, trajni i nepovratni gubitak vida na oba oka nastalo isklju€ivo kao
posledica bolesti.

Dijagnoza mora biti postavljena od strane lekara specijaliste oftalmologa i dokumentovana
medicinskim nalazima koji potvrduju trajni i nepovratni gubitak vida.

Gluvoca predstavlja potpuni, trajni i nepovratni gubitak sluha na oba uha isklju¢ivo nastalo kao
posledica bolesti.

Dijagnoza mora biti postavljena od strane lekara specijaliste za uho, grlo i nos i dokumentovana
medicinskim nalazima (audiometrijskih i adekvatnih zvu&nih testova) koji potvrduju trajni i nepovratni
gubitak sluha.
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Gubitak sposobnosti govora predstavlja potpuni, trajni i nepovratni gubitak sposobnosti govora
isklju€ivo nastalo kao posledica bolesti glasnih zica/larinksa, koji je prisutan tokom kontinuiranog
perioda od 12 meseci.

Dijagnoza mora biti postavljena od strane lekara specijaliste za uho, grlo i nos i dokumentovana
medicinskim nalazima (ispitivanje, testiranej spontanog govora i druga orl obrada radi utvdivanja
uzroka gubitka govora) koji potvrduju trajni i nepovratni gubitak sposobnosti govora.

Teza oboljenja zlezda sa unutrasnjim luéenjem obhvataju isklju¢ivo sledeéa oboljenja:

tireotoksi¢na kriza - koja predstavlja teSku akutnu komplikaciju hipertireoidizma (poveéanog lu¢enja
hormona Stitaste Zlezde)

benigni feohromocitom —predstavlja tumor srzi nadbubrezne Zlezde, koji se ispoljava znacima
poja¢anog lucenja kateholamina (adrenalin), sa teSkom hipertenzijom kao najéeSéim simptomom
hasimoto, tumori hipofize i tumori nadbubreznih zlezda

Parkinsonova bolest podrazumeva stanje dijagnostikovano od strane neurologa o definitivnoj
dijagnozi Parkinsonovebolesti, uspostavljenoj kod osiguranog lica pre njegove Sezdeset pete godine.
Isklju€ena je obaveza osiguravaca za oboljenje nastalo kao posledica upotrebe alkohola ili droge.

Alzheimerova bolest je progresivna degenerativna bolest mozga, sa gubitkom intelektualnog
kapaciteta koji uklju€uje ostecenje memorije, rasudivanja i rezonovanja, uz promenu raspolozenja i
ponasanja, Sto rezultuje znacajnim smanjenjem mentalnog i socijalnog funkcionisanja.

Dijagnoza mora biti potrvdena od strane specijaliste neuropsihijatra, adekvatnom klinickom slikom,
prihvacenim upitnicima i testovima vezanim za Alchajmer-ovu bolest ili ireverzibilne organske
degenerativhe poremecaje

Alzheimerova bolest se priznaje samo do Sezdeset pete godine zivota osiguranog lica.

Reumatoidni artritis je autoimuno hroni¢no inflamatorno oobolienje zglobova koje podrazumeva
progresivno propadanje zglobnih veza (progresivnim oSte¢enjem sinovijalnih membrana), sa ve¢im
deformitetom koje zahvata viSe od dva velika zgloba, zbog kojih se zamena zgloba smatra
neadekvatnim.

Bolest motornog neurona (spinalna misi¢na atrofija, progresivna bulbarna paraliza, amiotroficna
lateralna skleroza, primarna lateralna skleroza), uz prisustvo progresivne degeneracije
kortikospinalnih puteva i celija prednjih rogova kicmene mozdine ili bulbarnih eferentnih neurona, sa
ireverzibilnim funkcionalnim neuroloskim deficitom i oSte¢enjem motorne funkcije, koje kontinuirano
perzistira tokom najmanje 3 meseca.

Dijagnoza mora biti potvrden od strane kllekara specijaliste neurologa.

Inflamatorna bolest creva (Colitis ulcerosa i Morbus Chron). Kronova bolest podrazumeva
nespecificno zapaljenskooboljenje digestivnog trakta, koje moze da zahvati bilo koji njegov deo (od
usta do anusa).

Ulcerozni kolitis podrazumeva nespecificno zapaljensko oboljenje digestivnhog trakta koji zahvata
strukture kolona(debelog creva).

Kardiomiopatija predstavlja perzistentno smanjenje ventrikularne funkcije uz ireverzibilno oste¢enje
sréanog misic¢a, uz izrazeno ograni¢enje u obavljanju svakodnevnih fizickih aktivnosti koje odgovara
stadijumu Il ili IV NYHA (New York Heart Association) klasifikacije sréane insuficijencije.

Ankilozirajuéi spondilitis (Morbus Bechterewi) predstavlja hroni¢no, progresivno, inflamatorno
oboljenje kostano-zglobnog sistema sa trajnim oStecenjem zglobova i ligamenata karlice, ki€menog
stuba, kukova i ramena, koje dovodi do ankiloze zahvacenih zglobova uz trajnu nepokretljivost
kicme, oSteéenja nervnog sistema i fraktura kicmenog stuba.

Hepatitis B, hepatitis C, hepatitis D i hepatitis E predstavljaju virusna zapaljenska oboljenja
jetre, uzrokovana virusnim hepatitisom B, C, D i E, koji su potvrdeni pozitivnim testovima na viruse
hepatitisa B, C, D i E.

Isklju€ene su obaveze nastale usled kori¢enja narkotickih sredstava.

Potpuno razvijena klinicka slika AIDS-a - - uz prisustvo infekcije HIV virusom (virus humane
imunodeficijencije) potvrdene pozitivnim testom na HIV antitela. Osoba mora imati broj CD4 ¢elija
manji od 200/uL uz prisustvo jednog ili viSe kriterjuma: gubitak telesne teZine veci od 10% u
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prethodnih 6 meseci, KapoSijev sarkom, pneumonija izazvana bakterijom Pneumocystis carinii,
progresivna multifokalna leukoencefalopatija, aktivna tuberkuloza, manje od 1000 limfocita/uL,
maligni limfom.

28. Absces na mozgu predstavlja gnojna ograni¢ena kolekcija u mozdanom tkivu, koja se dokazuju CT
snimkom ili MR nalazom, uz potvrdene neurolo$ke simptome i izvestaje neurologa.

29. Gubitak radne sposobnosti predstavlja gubitak radne sposobnosti od 60 do 100% , koji je potvrden
ResSenjem invalidske komisije RFPIO.

30. Medularna cisticna bolest bubrega je poremecaj kod kojega se zatajenje bubrega razvija
zajedno sa cistama bubrega. Potvduje se laboratorijskim nalazima za ispitivanje bubrezne
funkcije, RTG, CT ili MR nalazom i izveStajem nefrologa.

31. Primarna pluéna hipertenzija predstavlja oboljenje sa izrazenim uvecanjem desne komore,
potvrdeno kateterizacijom srca tokom koje je zabelezen pulmonalni pritisak ve¢i od 30 mmHg, koja
rezultuje trajnim ireverzibilnim fizickim oSte¢enjem sréanog miSica, uz izrazeno ogranicenje u
obavljanju svakodnevnih fizickih aktivnosti koje odgovara stadijumu Il ili IV NYHA (New York Heart
Association) klasifikacije sr€ane insuficijencije.

e Intervencije

- Akutne intervencije:
intervencije na ki€mi, zblobovima, gastro-intestinalne intervencije (intraarkularne, endoskopske
ili endovaskularne intervencije)

Prema ovoj Klauzuli, pravo na osiguravajuce pokri¢e u slu¢aju postojanje prethodnih zdravstvenih stanja
pre zaklju€enja ugovora o osiguranje se ostvaruje:

1. za kriticne bolest koje su nastale u period od 2 (dve) godine i duzem vremenskom periodu za
bilo koje zdravstveno stanje i od 5 (pet) godina i duzem vremenskom periodu za karcinom, pre
datuma pocetka osiguranje i pod uslovom da osiguranik u navedenom vremenskom periodu
nije radio nijedan test, nije imao simptome ili konsultacije u vezi sa bilo kojim medicinskim
stanjem pre pocetka vazenja ugovorene polise.

2. zahroni¢ne bolesti ako su dijagnostifikovane u periodu od 6 (Sest) meseci i duzem vremenskom
periodu pre datuma pocetka osiguranja ili ako je bolest dijagnostikovana u periodu do 6 (Sest)
meseci i kracéem vremenskom periodu u odnosu na datum pocetka osiguranje a da je propisana
terapija koriS¢ena duze od 6 (Sest) nedelja a zdravstveno stanje je bez poboljSanja uprkos
primene propisane terapije.

Pravo na pruzenu Uslugu se moZe ostvariti samo jednom po ugovorenoj polisi dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja za slucaj tezih bolesti.

Usluge ne obuhvataju hitna medicinska stanja. Za svako hitno medicinsko stanje osiguranik se mora javiti
hitnoj medicinskoj sluzbi /ili svom izabranom lekaru ili specijallisti koji nadzire njegovo zdravstveno stanje.
Usluge ne obuhvataju medicinska stanja koja su posledica perforacije u gastro-intestinalnom traktu,
vanmatericnu trudnocu i teze posledice sepse, za koje je izvrSena isplata procenta od ugovorene
osiguranje sume, u skladu sa ugovorenom polisom osiguranje i Tabelom, u skladu sa Posebnim uslovima
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranje za slu¢aj tezih bolesti.

Isklju€ene su sve obaveze osiguravaca za slucajeve koji nastanu:
1. usled zemljotresa,
2. usled ratnih dogadaja u zemliji i aktivnog u¢esc¢a osiguranika u ratnim dogadajima izvan granica
zemlje,
3. usled aktivhog uceS¢a u oruzanim akcijama, osim ako je osiguranik u tim dogadajima
ucestvovao po svom redovnom zanimaniju,
4. usled pokuSaja samoubistva osiguranika iz bilo kog razloga,
5. pri pripremanju, pokusaju ili izvrSenju umisljajnog krivicnog dela, kao i pri begu posle takve
radnje.
Isklju€ene su sve obaveze Osiguravaca i asistentske kompanije za bilo kakvo neizvr§enje ili kasnjenje
u obavljanju Usluge, izazvane dogadajima izvan kontrole Osiguravaca | asistentske kompanije (,Slu¢aj
viSe sile”).
Slu¢aj vise sile ukljucuje bilo koji postupak, dogadaj, neostvarivanje, propust ili nesre¢u koji su
prouzrokovani izvan kontrole Osiguravaca i/ili asistentske kompanije i uklju€uje bez ograni¢enja:
1. Strajk, zatvaranja i druge industrijske akcije,
2. gradanski nemiri, pobune, invazije, teroristicki napadi ili pretnje teroristickim napadima
(proglaseni ili neprijavljeni), pretnje ili pripreme za rat,

Strana 7 0od 8



5.
6.
7

KLAUZULA DDOR OSIGURANUJE

pozar, eksplozija, oluja, poplava, zemljotres, sleganje, epidemija, pandemija ili druge prirodne
katastrofe,

nemoguénost koriS¢enja Zeleznica, brodova, aviona, puteva ili drugih sredstva privatnog ili
javnog prevoza,

nemoguénost, bez obzira na uzrok, upotreba javnih ili privatnih telekomunikacionih mreza

akti, uredbe, zakoni, propisi ili ograni¢enja Vlada,

Stajk, neuspeh ili nezgode u otpremanju poste.

Pruzanje Usluge bi¢e suspendovano sve dok traje slu¢aj ViSe sile i vreme za pruzanje Usluge bice
produzeno za isti vremenski period. Osiguravac i asistentska kompanija ¢e nastojati da $to pre pronadu
reSenje koje bi omogudilo izvrSavanje ugovornih obaveza uprkos slucaju Vise sile.

Strana 8 0d 8



