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Uslovi osiguranja koji se primenjuju na ugovor dobrovijnog zdravstvenog osiguranja za vanbolnicko il

vanbolnicko i bolnicko leenje su:

- Opsti uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje, doneti 10.04.2020. godine (u daljem tekstu:
Opéti uslovi);

- Posebni uslovi dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja za vanbolnicko ili vanbolnickog i
bolnickog leGenja, doneti 25.03..2021. godine sa izmenom od 29.11.2022.godine (u daljem tekstu:
Posebni uslovi).

sa kojima imate pravo da se upoznate blagovremeno pre zakljuéenja ugovora osiguranja.

Na ugovor o osiguranju primenjuju se pravni propisi Republike Stbije.

Kod dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, osiguranje se ugovara kratkoroéno na period koji ne
moze biti kraci od 12 meseci, dugorono ili viSegodiSnje, osim ako propisima o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju nije drukcije uredeno, kao i u slu¢aju kada svojstvo obavezno osiguranog
lica traje kraci period u skladu sa propisima iz obaveznog zdravstvenog osiguranja.

Obaveza osiguravaca pocinje istekom 24.00-tog sata dana koji je u polisi osiguranja, naveden kao pocetak
osiguranja, pod uslovom da je placena celokupna premija, ili rata premije.

Ako celokupna ili prva rata ugovorene premije nije placena do dana kojije u polisi osiguranja oznacen
kao pocetak osiguranja, obaveza osiguravaca poCinje istekom24.00-tog sata dana kada je prva
ugovorena premija placena u celosti.

Ako je ugovoren period ¢ekanja (karenca), obaveza Osiguravaca pocinje istekom 24.00-tog sata
dana nakon isteka karence pod uslovom da je placena premija.

Obaveza Osiguravaca prestaje istekom 24.00-tog sata dana koji je u polisi osiguranja oznacen kao dan
isteka osiguranja.

Osigurava¢ nee nadoknaditi troSkove koji nastanu usled medicinskog tretmana ili leCenja nastalog
nakon isteka obaveze Osiguravaca, bez obzira da li je leCenje zapoceto u periodu trajanja ugovora
0 0siguranju.

Osiguranje prestaje za svako osigurano lice, bez obzira na ugovoreno trajanje osiguranja, u

slucajevima kada:

1. nastupi smrt osiguranika - danom njegove smrti

2. osiguranik izgubi status obavezno osiguranog lica - danom gubitka statusa;

3. osiguraniku prestane radni odnos ili ¢lanstvo kod ugovaraca, koje je bilo osnov za sticanje svojstva
osiguranog lica, kod kolektivnog osiguranja;

4. nastupe drugi sluajevi definisani Opétim uslovima;

Osnovno osiguravajuce pokrice, obuhvata pokrice trodkova vanbolnickog,vanbohickog i bolnickog
lecenja, predvidenih izabranim paketom osiguranja.

Bolnickim leCenjem ne smatra se smestaj osiguranog lica u ustanovama stacionamog tipa kao $to
su: dnevne bolnice, ustanove za odvikavanje od bolestizavisnosti, dudevne bolnice, stacioname
zdravstvene ustanove specijalizovane za rehabilitaciju (banje), hidroklinike, sanatorijumi, domovi za
negu bolesnika, staracki domovi, odnosno gerijatrijske ustanove, lecilista, centri za odmor,
mr3avljenje i oporavak, banje, drugi objekti za dugoroénu negu, koji se ne smatraju bolnicama.

Pored osnovnog osiguravajuceg pokriéa vanbolnickog leGenja i osnovnog osiguravajuceg pokrica
vanbohnickog lecenja sa ukljucenim rizicima u vezi sa trudnotom i novorodencadi , ako je posebno
ugovoreno, osiguranim slucajem se smatraju i troSkovi medicinski opravdanog tretmana, odnosno lecenja
za osiguravajuca pokrica koja mogu biti ugovorena kao pokrice trodkova do limita ugovorenog na polisi
osiguranja:

- bolnickog lecenja,

- hiruskih intervencija u okviru bolnickog lecenja,

- sistematskih pregleda,

- oftalmolodkih usluga,

- stomatolodkih usluga,

- fizikane terapije,
- lekova na recept.

Ukoliko se posebno ugovori, osiguraniku ¢e biti isplacena i naknada za medicinski opravdan boravak
u bolnici, do limita ugovorenog na polisi osiguranja.

Pod osiguranim slucajem smatra se narusenje zdravija osiguranika, a koje zahteva boravak i leCenje u
bolnici (bolnicki dani).

Kada nastane ugovoreni osigurani sluaj, Osigurava je obavezan da isplati ugovoreni iznos
naknade za bolnicke dane za svaki dan proveden na lecenju i boravak u bolnici, ukoliko je trajao 3 li
vise dana, ali najvise do 20 dana.

Ugovoreni obim osiguravajuceg pokrica sa tatno utvrdenim sadrzajem zdravstvenih usluga sastavni je
deo polise osiguranja.

SPOSOBNOST ZA OSIGURANJE

Ovo osiguranje moze se ugovoriti kao kolektivno ili individualno osiguranje.

Pod kolektivnim osiguranjem se smatra ukoliko je ugovara€ osiguranja pravno lice ili pravni subjekt koje

u ime i za ratun osiguranika, odnosno u svoje ime i za radun osiguranika ugovara osiguranje.

Osiguranik je radno angazovano lice ili ¢lan ugovaraéa osiguranja.

Pod individualnim osiguranjem se smatra ukoliko je ugovarac osiguranja fizicko lice koje u svoje ime i za

svoj racun, odnosno u svoje ime a za tud racun ugovara osiguranje. Ugovorom o dobrovoljnom

zdravstvenom osiguranju mogu biti obuhvaceni i ¢lanovi porodice osiguranika.

Obaveza popunjavanja Izjave/Upitnika o zdravstvenom stanju osiguranika (u daljem tekstu Izjava),

postoji prilikom prvog zakljucivanja ugovora o osiguranju, kada se osigurava manja od 10 (deset)

lica.

lzuzetno Osigurava¢ zadrZava pravo da trazi popunjavanie Izjave/Upitnika o zdravstvenom stanju

osiguranika i u slucaju kada se osigurava deset i viSe lica.

Lica koja predstavijaju uvecani rizik zbog zdravstvenog statusa, odnosno pristupne starosti osiguravaju se

uz izmenjene uslove osiguranja, uz naplatu povecane premije ili promenu visine ili obima pokrica.

Ukoliko Osiguravac proceni da je potrebno da osiguranik obavi lekarski pregled, radi procene priiema u

osiguranje, osiguranik je duzan da obavi lekarski pregled sledeceq sadrzaja o svom troSku:

1. midlienje lekara opSte medicine ili intemiste o utvrdenom op3tem zdravstvenomstanju lica
(osiguranika) sa detaljnom anamnezom, EKG i spirometrijom;

2. izvedtaje lekara specijalista o pregledima po organima i sistemima sa dijagnozama (za Zene
ginekoloski pregled sa ultrazvukom dojki, za muskarce uroloski pregled);

3. laboratorija (KKS - kompletna krvna slika, sedimentacija, holesterol, trigliceridi jetrini enzimi,
enzim pankreasa, glukoza, bilirubin, urea i kreatinin, opsti pregled urina);

4. oftamoloSki pregled (o€no dno i intraokulami pritisak);

5. ultrazvuk abdomena.

ISKLJUCENJA IZ OSIGURANJA:

Iskljucena je obaveza Osiguravaca za nadoknadu trodkova preventivnih programa vakcinacija,
imunoprofilaksa i hemoprofilaksa koji su obavezni prema programu imunizacija stanovnidtva protiv
odredenih vrsta zaraznih bolesti u Republici Srbiji.

Iskljucena je obaveza Osiguravaca za nadoknadu troSkova lecenja nastalih kao posledica ili u vezi

sa:

1. Reproduktivnim tretmanom i to: za spreCavanje zaceca za muskarce i Zene (kontracepcija i
njene posledice); vazektomie i sterilizacije i postupak vracanja u prvobitno stanje; seksualne
disfunkcije; abortus i njegove posledice - ako je izvrSen iz psiholoskin ili socijalnih razloga, izuzev
abortusa u hitnim medicinskim slucajevima, odnosno iz medicinskih razloga kao $to su:
struktuma, odnosno hromozomska o3tecenja ploda, zdravstvena stanja koja ugrozavaju Zivot
majke, spontani abortus i medicinski indikovan abortus; kompletna dijagnostika u cilju utvrdivanja
neplodnosti,ukoliko nije ugovoreno pokrice Naknada za ispitivanje neplodnosti i za koje nije
placena premija, celokupna priprema za vantelesnu oplodnju, lekovi u postupku vantelesne
oplodnje, drugi vidovi lecenja neplodnosti (infertiiteta i steriliteta) i sve metode vantelesne oplodnje;
hirurski zahvat promene pola; lecenje viagrom ili generickom zamenom;

2. Medicinskim tretmanom ili lecenjem koje je zapoceto pre pocetka osiguranja;

3. Operacijom kuka sa ugradnjom endoproteze i operacija kolena sa ugradnjom endoproteze;

4. Lecenjem gljiviénih oboljenja noktiju na Sakama i stopalima, kao i pregledi ilecenje infekcija
uraslih noktiju i zanoktica;

5. PRP tretmanom krvnom plazmom;

6. Pregledom lekara op3te medicini i specijaliste u cilju izdavanja potvrda za rtic, rekreativnu
nastavu, vozacku dozvolu, put u inostranstvo, vizu i ostale administrativne potrebe;

7. Svim preventivnim i screening pregledima i dijagnostickim procedurama indikovanim starosnim
dobom, pozitivnom porodiénom anamnezom ili na liéni zahtev osiguranika, bez obzira na medicinsku
indikaciju;

8. Ispitivanjem funkcije autonomnog nervnog sistema, sinkopa test;

9. Pregledii usluge psihijatra (neuropsihijatra), logopeda i defektologa, osimukoliko je ugovoreno
pokrice za naknadu usluga vezanih za mentaino zdravije;

10. Lecenjem astigmatizma i strabizma, miopije, hipermetropije i presbiopijeukfjucujuci hirurski
zahvat radikalne keratotomije;

11, Operacijom katarakte;

12, Laserskim tretmanom korekcije vida;

13, Hirurskim zahvatima transplantacije organa i tkiva, bez obzira da Ii je osiguranik primalac ili donor;

14, Hirurkim zahvatima po licnoj Zelji, implantatima i korektivnim medicinsko - tehnickim
pomagalima i to: kaji sluze u estetske svrhe, bilo da je iz psiholoskih razloga ili ne, ukljucujuci i
stomatoloske estetske tretmane, kao i posledice isth, izuzev implantata kod totalne
mastektomije; hirurski zahvati i procedure po liénoj Zelji, tretman ifili hirurski zahvat koji nije
medicinski neophodan; uklanjanje mladeza po liénoj zelji; cirkumcizija (obrezivanie) - ako nije
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medicinski indikovana;

15, Nabavkom slu$nih aparata;

16.  Korid¢enjem kapaciteta hitne sluzbe pruzaoca zdravstvene usluge zaslucajeve koji nisu hitan
medicinski slucaj;

17. Ambijentalnom terapijom radi odmora ifili posmatranja;

18.  Terapijskim postupcima odvikavanja od bolesti zavisnosti bilo koje vrste;

19.  Uslugama ili tretmanima u okviru bolnickog leCenja u svim objektima za dugoroénu negu,
hidroklinikama, stacionamim zdravstvenim ustanovama specijalizovanim za rehabilitaciju
(banje), sanatorlumima ili domovima za stare (gerijatrijske ustanove) koji se ne smatraju bolnicama;

20.  Svim troSkovima krioprezervacije i implantacije ili reimplantacije Zivih celija;

21 Nabavkom ortopedskih cipela, ortopedskih ulozaka ili drugih pomagala za potporu stopala kao
8to su: potpora za tabane i ortoticka pomagala i materijali, sva pomagala koja proisticu iz
dijagnoze slabih, prenapregnutih, nestabilnih ili ravnih tabana ili spustenih tabana il tarzalgije il
metatarzalgije;

22 Svim tro8kovima u vezi sa konkretnim promenama na stopalima kao 8to su:zufjevi, kurje oii
hiperkeratozaili cukljevi;

23. Tretmanom smanjenja telesne mase ili programom smanjenja telesne mase, operacijom ugradnje
gastriénog balona,operativnim procedurama u okviru barijatrijske hirurgije (restriktivne,
malapsorptivne i kombinovane), medikamentima u terapiji gojaznosti, zamenama za masti,
nutricionistickim savetima,obukom u vezi sa ishranom i bilo kojim oblikom psihicke podrske u
cilju mrSaviienja;

24, Tretmanima za podmladivanje;

25, Tretmanima u slanoj sobi;

26.  Terapijom bola;

27, Pregledima, analizama i obukom u vezi sa ishranom, nutricionistickim savetima;

28.  Svim vrstama masaze;

29. Terapijama vezbanjem, izuzev kineziterapije, bez obzira da li ih je propisao ovla$¢eni lekar;

30.  Dugotrajnom rehabilitacionom terapijom (koja traje duze od mesec dana), bez obzira da li ju je
propisao ovlasceni lekar;

31 Dugotrajnim bolnickim lecenjem (koje traje duze od mesec dana) u godini osiguranja, bez obzira
da li je indikovano od strane ovla$cenog lekara;

32. Nadoknadama za lecenje koja pruzaju lica koja nemaju dozvolu za obavijanje zdravstvene
delatnosti;

33, Uslugama, preparatima i sredstvima koje nije prepisao ovladceni lekar i kojinisu namenjeni
le¢enju osiguranog lica;

34, Zdravstvenim uslugama bez odobrenja ovlad¢enog lekara osiguranog lica, izuzev kada se radi
o tretmanu u hitnim medicinskim slu¢ajevima kada je oviadeni lekar osiguranog lica u potpunosti
informisan o tretmanu pa moZe da podrzi odstetni zahtev;

35. Eksperimentalnim medicinskim tretmanom koji podrazumeva: tretman koji nije nauéno ili medicinski
priznat;

36.  Proucavanjem sna, kao i dijagnostikom i drugim tretmanima u vezi sa zastojem disanja u snu;

37. Ostalim troSkovima koji podrazumevaju: sve troSkove koji su iznad standardnihi uobiajenih
tro3kova u smislu Posebnih uslova; sve tro3kove za dodatna osiguravajuéa pokrica koja nisu
ugovorena i za koje nije placena dodatna premia; troskove kupovine predmeta za licnu negu
tokom boravka u bolnici;tro3kove lekova na recept kao Sto su vitamini, biolodki lekovi, imunoloski
lekovi, lekovi za naprednu terapiju, lekovi iz krvi i krvne plazme, radiofarmaceutici, bilini lekovi,
tradicionalni lekovi i tradicionalni biljni lekovi, veterinarski lekovi, lekovite trave, lekovi za prehladu,
lekovi u esperimentainoj i istrazivackoj fazi, kao i svi ostali lekovi koji se mogu kupiti bez recepta
i ako ih preporuci, tj. propide ovladceni lekar, lekovita i mineralna voda, medicinska vina,
hranjivipreparati i sredstva za jacanje imuniteta, okrepljujuca sredstva, kozmeticka sredstva,
sredstva za liénu negu i neregistrovani lekovi, preparati; troSkove inovativnog, odnosno
originalnog leka na recept kada postoji i genericka zamena, osim ako je lekar naznacio da je
neophodan naznaceni lek; tro3kove nastale zato 8to je bolnica prakticno postalaili bi mogla da se
tretira kao dom il stalno boraviste osiguranog lica; sve nemedicinske tro3kove; troSkove u vezi sa
medicinskim tretmanom nastale nakon datuma isteka polise osiguranja, a koji su rezultat nezgoda
ili bolesti u toku osiguravajuce godine, izuzev ako je polisa osiguranja obnoviiena, ili ako su
troSkovi nastali u vezi sa medicinski opravdanim tretmanom kod lica sa osiguranjem u
kontinuitetu, iskljucujuci propisane lekove u terapijskim dozama u kolicini dozvoljenih zaliha za
Sezdeset (60) dana, a propisanih u toku osiguravajuce godine i ako je ovo pokrice ugovoreno;
uputstva za upotrebu i odrzavanje trajne medicinske opreme; prilagodavanje vozila, kupatila
ili objekta za stanovanje licnimpotrebama; troSkove svih medicinsko tehnickih pomagala koja
se izdaju beznaloga, indikacije i izvestaja ovladtenog lekara; medicinsko-tehnicka pomagala
iz grupe ostalih pomoénih pomagala i sanitame sprave za koricenje u vanbolnickim uslovima i u
trajne svrhe kao Sto su: insulinske pumpe, motorna invalidska kolica ili krevet, bolnicki krevet sa
trapezom, dodatni tockovi, sobna dizalica, antidekubitus duSeci, pojasevi, predmeti za povecanje
udobnosti (kao $to su drzadi telefona i stolovi koji se postavijaju preko kreveta), predmeti koji se
koriste za promenu kvaliteta vazduha ili temperature (kao 3to su klima uredaji, ovlazivai,
isusivaci i preciscivaci vazduha), materijali za jednokratnu upotrebu, sobni bicikli, suncane ili toplotne
lampe, jastucici za grejanje, bidei, sedidta za toalet, sedidta za kadu, saune, liftovi, dakuzi, oprema
za vezbanje i sliéni predmeti;

38. Tretmanom malokluzivnog ili temporomandibulamog oboljenja zglobova, pregledima i
leCenjem stanja poremecene okluzie;

39. Bolnickim leGenjem u zdravstvenoj ustanovi, bolnicama, odeljenju ili slinoj stacionamoj
ustanovi za mentalno zdravije.

Ujedno, iskljucene su sve obaveze Osiguravaca:

1. ako je osigurani slucaj nastao pre ukljucivanja u osiguranje i traje u trenutku zakljucenja ugovora
0 osiguranju ili ukoliko osigurani slucaj traje nakon isteka ugovora o osiguranju;

2. U vezisatrudnocom koja je dijagnostikovana pre pocetka osiguranja ili u periodu opste karence:
Smatra se da je trudnoca dijagnostifikovana pre pocetka osiguranja ukoliko je izabrani, odnosno

ginekolog koji vodi trudnocu osiguranog lica utvrdio termin porodaja pre isteka roka od devet (9)
meseci raCunajuci od dana prvog ukljucivanja u osiguranie za to lice, odnosno od dana placanja
dospele premije ukoliko ona nije placena do datuma pocetka ugovora o osiguranju. Stav (1)i (2)
ove tacke ne primenjuju se u slucaju da je osigurano lice imalo ugovoreno pokrice zdravstvene
zatite u vezi sa trudnocom po prethodnoj polisi osiguranja kod istog osiguravaca i ukoliko nije
postojao prekid osiguranja. U svakom slucaju, ukoliko se u toku perioda trajanja osiguranja u
osiguranije ukljucuju nova lica u svojstvu supruznika, odnosno vanbracnog partnera osiguranika,
za kori§¢enje usluge zdravstvene zastite u vezi sa trudnocom, ne postoji obaveza osiguravaca
ako je trudnoca dijagnostikovana pre pocetka osiguranja.

3. kada osigurani slucaj zahteva vanbohicko ili bolicko leCenje, a posledica je prethodnog
zdravstvenog stanja kod lica pre prvog ukljuéivanja u osiguranje ukoliko nije ugovorena i placena
dodatna premija;

4. kod svih dopunskih pokri¢a definisana ¢lanom 9. stav 7. Posebnih uslova (bohicko lecenje,
hiruske intervencije, sistematski pregled, stomatolodki tretmani, lekovi na recept,oftalmoloske
usluge, fizikalna terapija), ukoliko nije ugovorena i placena dodatna premija;

5. osiguravac nece nadoknaditi troSkove prevoza do ustanove u Mrezi zdravstvenih ustanova;

6. osiguravac nece nadoknaditi tro3kove koji nastanu usled medicinskog tretmana ili lecenja koje
je zapocelo pre pocetka osiguranja;

7. osiguravac nece nadoknaditi troskove lecenja AIDS-a, kompleksnim sindromom u vezi s AIDS-
om (ARCS) i svim bolestima uzrokovanim virusom HIV-a i fili u vezi s njim.

Iskljucene su sve obaveze Osiguravaca ako je osigurani slucaj nastao i:

1. kao posledica nameme i krajnje nepaznje osiguranog lica, ukfjucujuci i nesrece u saobracaju;

2. kao posledica ucesca osiguranog lica u kriviénom delu;

3. kao posledica stanja nastalih pod dejstvom alkohola, narkotika i opijata;

4. kao posledica namernih radnji osiguranog lica kao $to su: samoubistvo, poku$aj samoubistva
ili duSevne bolesti (neuracunljivosti) osiguranog lica, namernog samopovredivanja, lecenja
alkoholizma, zavisnosti od droga ili kori§¢enja opojnih (halucinogenih) proizvoda.

5. usled bavljenja osiguranog lica rizicnim i opasnim aktivnostima ili sportovima, kao Sto su: lov,
akrobacije, ronjenje, jedrilicarstvo, speleologija, planinarenje, rukovanje pirotehnickim sredstvima,
vatrometom, municijom i eksplozivima, padobranstvo, skijaSki skokovi, voznja bobom,
akrobatsko skijanje, bandzi dzamping, auto-moto trke, karting i sl;

6. kao posledica rata, invazile, delovanja stranog nepriatelja, neprijateljstava, teroristickih

aktivnosti, gradanskog rata, ¢ina sabotaze, terorizma ili vandalizma, pobune, revolucije, ustanka,
vojne ili druge vrste uzurpacie vlasti, kao i aktivnog uces¢a osiguranog lica u nemirima ili pobunama
bilo koje vrste;

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

8. kao posledica jonizujuceg zraenja ili kontaminacije radioaktivnodu iz drugog radioaktivnog
ofpada nastalog sagorevanjem nukleamog goriva, tj. radioaktivnih, otrovnih, eksplozivnih il
drugih opasnih svojstava eksplozivnog nuklearnog sklopa ili njegovih komponenti;

Isklju¢ena je obaveza Osiguravaca u slucaju da je osigurano lice za konkretan osigurani slucaj
iskoristlo pravo na naknadu troSkova leCenja, odnosno novéane naknade iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja po osnovu placenog doprinosa za obavezno zdravstveno osiguranje (po
osnovu overene zdravstvene knjiZice) ili po nekom drugom osnovu.

Ako je bilo koji odstetni zahtev po bilo kom osnovu laZan ili zasnovan na laznim podacima iiskazima,
on ne obavezuje Osiguravaca;

Iskljucena je obaveza Osiguravaca za nadoknadu nastalih tro$kova lecenja kod osiguranih lica koja
boluju i le¢e se od sledecih prethodnih zdravstvenih stanja: Hronicne Seceme bolesti sa ili bez
komplikacija, Alchajmerove bolesti, aneurizme mozdanih arterija i velikih arteria sistemske cirkulacije,
angine pectoris, stanja nakon kardio-vaskulamog inzulta (infarkta) s funkcionalnim poremecajima,
ciroze jetre, tumora mozga s neuralnim ispadima, hroniéne bubrezne insuficijencije umerenog itezeg
stepena, malignih bolesti svih organa, multiple skleroze, obolienja motornih neurona,
paralize/paraplegile, parkinsonove bolesti, hroniénog oboljenja pluca, midiéne distrofiie, demencije,
Reumatoidnog artritisa i drugih sistemskih bolesti vezivnih tkiva, duSevnih poremecaja, epilepsije.

Posebna iskljucenja u slucaju zakljuéenja dopunskog pokrica oftamoloskih usluga

Obaveza Osiguravaca je iskljuéena u slede¢im slucajevima:

1. radijaina keratomija ili bilo koja druga hirurSka procedura (ukfjucujuci laserske tretmane) za
pobolj§anje vida;

2. troSkovi za stakla sa posebnim zastitinim slojevima (npr. protiv plavog svetla, protiv zamagljivanja,
i dr.), kao i multifokalna (progresivna) stakla;

3. troSkovi okvira i stakala za naocare za sunce ifili povezani pribor za naocare.

Posebna iskljucenja u slucaju zakljucenje dopunskog pokrica stomatoloskih usluga

Obaveza Osiguravaca je isklju¢ena u sledecim slucajevima:

1. intervencija iz domena estetske stomatologie;

2. zaslucaj stomatolodkih hirurSkih intervencija poput apikotomije, rezanj operacije, mukokutani
auto trasplantat ili samo trasplantat, nivelacija grebena, produbljivanje forniksa, augmentacija
alveolamog grebena;

vestacki zubi (akrilatni zubi u protefici i sl.);

bilo kakve keramicke nadoknade na zubnim implantatima;

zubni implantati;

fiksne proteze;

visepovrsinske plombe (onlay), glasjonom stispun ;

fasete i svi pripadajuci troSkovi;

izrada retencionih folija, spintova.

© © N oW
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Premija osiguranja utvrduje se na osnovu poslovnih akata - Tarifa premija Osiguravaca kojom se definiSu
okolnosti i parametri rizika (teZina rizika, obim pokrica,i drugi) koji se uzimaju u obzir prilikom obracuna
premije osiguranja.

Premija osiguranja sastoji se od:

- funkcionalne premije i

- reZijskog dodatka.

Funkcionalna premija sastoji se iz tehnicke premije (deo premije koji sluZi za pokrice $teta, popunjavanja
rezenviisl.) i doprinosa za preventivu.

RezZijski dodatak sluzi za pokrice troSkova sprovodenja osiguranja.

Premija osiguranja se placa prilikom izdavanja polise, osim ako se ne ugovori drugacije. Ukupna
premija osiguranja moze se platiti u celosti ili u ugovorenim ratama.

Premija dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ne podleZe obracunu poreza na premije nezivotnih
osiguranja u skladu sa Zakonom o porezu na premiju nezivotnih osiguranja (SI. Glasnik RS
br.135/2004).

Ako Ugovara¢ osiguranja ne plati ukupno obracunatu premiju ili njen deo u ugovorenom roku,
Osigurava¢ moze, pored glavnice, da potrazuje i zakonsku zateznu kamatu.

Ugovorom o osiguranju moze se posebno ugovoriti devizna Klauzula za definisanje sume osiguranja i
premije osiguranja.

Ako ugovarac ne uplati dospelu ugovorenu premiju osiguranja, odnosno ratu premije osgiuranja, prestaje
obaveza Osiguravaca za pokrivanje troSkvoa, odnosno dela troSkvoa za pruzanje zdravstvenigh
usluga koje su obuhvacene Ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osgiuranju, odnosno polisom
osiguranja, istekom roka od 30 dana od dana kada je Ugovaracu osiguranja uruceno pismeno obavestenje
0 dospelim i neuplacenim premijama osiguranja.

Posle isteka roka iz prethodnog stava Osiguravaé moZe da raskine Ugovor o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranu bez naknadnog otkaznog roka i da pokrene postupak naplate dospelih premija
sa pripadajucom kamatom pred nadleznim sudom.

Pismena ponuda ucinjena od strane Osiguravaca za zakljuGenje ugovora o osiguranju vezuje
ponudaca, ako on nije odredio kraci rok, za vreme od osam dana od dana kad je ponuda prispela licu
koje je zainteresovano za zakljucenje ugovora o osiguranju. Ponuda¢ u tom roku ima pravo i na opoziv
ponude.

Ako Osiguravac povodom primljene ponude od licu koje je zainteresovano za zakljucenje ugovora o
osiguranju, zatrazi neku dopunu ili izmenu koja je neophodna za ocenu rizika i zakfjuenje osiguranja,
kao dan prijema ponude smatrace se dan kad Osigurava¢ primi trazenu dopunu ili izmenu, odnosno
kad bude obavesten o prihvatanju njegovih uslova.

Ako Osigurava¢ nakom prijlema ponude i zatrazene dopune i izmene u tom roku ne odbije ponudu, koja
ne odstupa od uslova pod kojima on vrdi predioZeno osiguranje, smatra se da je prihvatio ponudu i da
je ugovor zakljucen dana kada je ponuda prispela Osiguravacu.

U slucaju nastanka osiguranog slucaja osiguranik je u obavezi da pre koriS¢enja medicinske usluge
pozove Medicinski kontakt centar osiguravaca koji za osigurano lice ugovara vrstu, datum i vreme
pregleda ili drugih medicinskih usluga u okviru zdravstvenih ustanova koje pripadaju Mrezi
zdravstvenih ustanova osiguravaca (udaljem tekstu: MreZa), odgovori na postavijena pitanja u vezi
sa svojim trenutnim zdravstvenim stanjem.

Kontakt telefon Medicinskog kontakt centra osiguravaca je 021/480 22 00.

Ukoliko osigurano lice iz opravdanih razloga, kao §to je hitan medicinski slucaj i neke druge opravdane
vanredne okolnosti, nije u mogucnosti da izvrsi gore opisanu obavezu, to ¢e uciniti oviaséeno lice iz
Mreze.

Pregled MreZe zdravstvenih ustanova objavljen je na web stranici osiguravaca.

OS|guran|k moze ostvariti pravo na nadoknadu troSkova putem refundacije u slucaju:
kupovine lekova na recept i medicinsko tehnickih pomagala, propisanih od strane ovla$¢enih lekara
iz MreZe;
u slucaju koriScenja usluga ustanove van MreZe, osigurano lice mora pribaviti saglasnost
ovla§cenog lica osiguravaca iz Medicinski kontakt centra pre koriSenja usluge.

U slucaju refundacije troSkova, potrebno je da Osiguranik dostavi sledece:
obrazac prijave osiguranog slucaja,
medicinski izvestaj sa navedenom dijagnozom i propisanom terapijom, rezultatelaboratorijskih
analiza i drugih dijagnostickih procedura,
original raun za medicinske usluge,
fotokopiju isprave dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja,
tekudi racun.

Odstetni zahtev u slucaju refundacije trodkova se moze podneti:
podtom na adresu ,DDOR NOVI SAD* a.d.o. postanski pregradak 392, 21101 Novi Sad

- neposredno u bilo kojoj poslovnici Osiguravata na teritoriji cele Srbije. Spisakposlovnica
moZete pronaci na sledecem linku www.ddor.rs/prodajna-mesta,

- telefonom pozivanjem Medicinskog kontakt centra Osiguravaca na broj 021/480 22 00,

- elektronskom postom slanjem mejla na adresu:zdravodaste@ddor.co.rs.

Odstetni zahtevi uéinjeni usmeno i telefonom moraju se potrditi pismeno. Na odstetni zahtev
dostavljen u pismenoj formi Osiguravac ¢e uneti datum kada je zaprimio.

Zaposleni kod Osiguravaca zaduzen za prilem odStetnih zahteva podnosiocu prijave ce pruzi svu
neophodnu struénu pomo¢ pri davanju odgovora na pitanja u od3tetnom zahtevu i saopétice mu nacin i
vreme U kom moZe dobiti informacije o toku reSavanja Stete, ukoliko podnosilac prijave Zeli da ima
saznanja 0 samom toku reSavanja.

Osiguravac isplacuje osiguranu sumu, odnosno naknadu korisniku osiguranja u roku od 14 dana, od dana
kada Osiguravac utvrdi svoju obavezu i visinu obaveze. Osigurava¢ je duzan da isplati osiguranu
sumu, odnosno naknadu, samo ako je osigurani slucaj nastao za vreme trajanja osiguranja, pod
uslovima predvidenim polisom i uslovima osiguranja.

Potrazivanja iz ugovora o osiguranju zastarevaju za tri godine racunajuéi od prvog dana posle proteka
kalendarske godine u kojoj je potrazivanje nastalo. Ukoliko Osiguranik dokaze da do isteka
pomenutog roka nije znao da se osigurani slucaj dogodio, zastara pocinje da tece od dana kada je
za to saznao, s tim da u svakom slucaju potraZivanje zastareva za pet godina pocev od dana posle
proteka kalendarske godine u kojoj je potrazivanje nastalo.

Sva sporna pitanja u vezi sa ugovorom 0 osiguranju ugovorne strane reSavaju sporazumno.

Ugovara€ osiguranja, osiguranik, korisnik osiguranja i freca oste¢ena lica (u daljem tekstu: korisnik)
moze podneti prigovor Osiguravacu ako je nezadovoljan pruzanjem usluga Osiguravaca.

Prigovor se Osiguravau moZe podneti zbog povrede prava ili interesa u vezi s radom tog
Osiguravaca i postupanjem Osiguravaca, odnosno lica koje za Osiguravada obavija poslove
zastupanja u osiguranju.

Podno3enje odtetnog zahteva, odnosno zahteva iz osnova osiguranja ne smatra se prigovorom.

Korisnik moze podneti prigovor u pismenoj formi u poslovnim prostorijama Osiguravaca, postom,
preko intenet prezentacije Osiguravaca (www.ddor rs) ili elektronskom po3tom (imejlom) na adresu
koja je namenjena za prijiem prigovora:

Akcionarsko drustvo za osiguranje ,DDOR Novi Sad*
Novi Sad, Bulevar Mihajla Pupina br.8

Tel. + 3812148 86 000

Imejl: prigovoriklijenata@ddor.co.rs

Osigurava¢ e pismeni prigovor korisnika usluge osiguranja primiti u bilo kojoj poslovnoj prostoriji u
kojoj nudi usluge i izdati potvrdu o prijemu prigovora, s naznakom mesta i viemena prijema, kao i
lica zaposlenog kod Osiguravaca koji je prigovor primio.

Ako Korisnik usluge osiguranja namerava da podnese prigovor usmeno, lice zaposleno kod
Osiguravaca ¢e ga upozoriti da Osiguravac nije u obavezi da razmatra usmeni prigovor, i pouciti ga
0 nacinu na koji se prigovor moze podneti.

Ako je korisnik usluge osiguranja prigovor podneo preko internet prezentaciie Osiguravaca fli
elektronskom postom - OsiguravaC ¢e odmah potvrditi prijem prigovora. e-mailom ili na drugi nacin
u elektronskom obliku.
Pngovor sadrzi sledece podatke i dokumentaciju:
ime, prezime i adresu korisnika ako je re¢ o fizickom licu, odnosno
poslovno ime i sediste pravnog lica i ime i prezime zakonskog zastupnika pravnog lica,
odnosno ovlad¢enog lica ako se prigovor podnosi u ime i za ra¢un korisnika - pravnog lica;
razloge za prigovor i zahteve korisnika;
dokaze kojima se potkrepljuju navodi iz prigovora;
datum podnoSenja prigovora;
potpis podnosioca prigovora, odnosno njegovog zastupnika ili punomocnika, osim u slucaju
da se prigovor podnosi u elektronskoj formi;
posebno punomotje za zastupanje ako je prigovor podneo punomoénik, kojim korisnik
ovlad¢uje punomocnika da u njegovo ime i za njegov racun podnese prigovor na rad taéno
odredenog drustva za osiguranje, da preduzima radnje u postupku po tom prigovoru i da se
tom punomocéniku u¢ine dostupnim podaci koji se odnose na korisnika a predstavijaju podatke
0 li¢nosti.

Osigurava¢ ¢e podnosiocu prigovora dostaviti pismeni odgovor najkasnije u roku od 15 dana od
dana prijema prigovora, uz obrazloZenje i ocenu osnovanosti prigovora, obavestenje o roku u kome
¢e se otkloniti razlozi zbog kojih je prigovo ulozen i merama koje ¢e biti preduzete za njihovo
otklanjanje.

lzuzetno, ako Osiguravac ne moze da dostavi odgovor u roku od 15 dana od dana prijema prigovora
iz razloga koji ne zavise od njegove volje, taj rok se moze produziti za najvise 15 dana, o ¢emu ¢e
Osigurava¢ pismeno obavesti korisnika usluge osiguranja u roku od 15 dana od dana priiema
prigovora navodeci razloge zbog kojih nije moguce dostaviti odgovor u predvidenom roku kao i krajnji
rok u kome ¢e odgovor biti dostavijen.
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Korisnik usluge osiguranja ima pravo da, ako nije zadovoljan odgovorom Osiguravaca, podnese
prigovor ili predlog za posredovanje Narodnoj banci Srbije.

Nadzor nad obavijanjem delatnosti osiguranja vrsi:
Narodna banka Srbije
Kralja Petra 12, 11000 Beograd

Odlukom o postupku po prigovoru korisnika usluge osiguranja (,Sluzbeni glasnik RS", br. 87/2021) blize
je ureden nacin zasfite prava i interesa oosiguranika, ogovoraca osiguranja, korisnika osiguranja i tre¢h
oStecenih lica Stbije (korisnik), kao i nagin posredovanja i podno3enja prigovora korisnika i postupanja po
tom prigovoru.

Korisnik moZe podneti predlog za posredovanje ili prigovor Narodnoj banci Srbije ako se pre toga pismenim
prigovorom obracao Osiguravacu i nije bio zadovoljan njegovim odgovorom ili mu Osiguravac nije pismeno
odgovorio na taj prigovor u propisanom roku.

Predlog za posredovanje i prigovor Narodnoj banci Stije podnosi se u pismenoj formi:
1) postom na adresu Narodna banka Srbije, poStanski fah 712, 11000 Beograd
2) preko internet prezentacije Narodne banke Srbije

Korisnik moze podneti predlog za posredovanje Narodnoj banci Srbije uz obavezno navodenje roka za
njenogo prihvatanje koji ne moZe biti kraci od 5 niti duZi od 15 dana od dana dostavijanja tog predioga
drugoj strani u sporu. Postupak posredovanja pred Narodnom bankom Srbije pokrece se zakljucenjem
sporazuma o pristupanju postredovanju.

Nakon 3to pokrene postupak posredovanja, korisnik ne moze podneti prigovor Narodnoj banci Srbije, osim
ukoliko je postupak okoncan obustavom ili odustankom.

Ako je u toku postupka po prigovoru pokrenut postupak posredovanja, Narodna banka Srbije zastace sa
postupanjem po prigovoru do okonéanja postupka posredovanja

Korisnik usluge osiguranja uz prigovor upucen Narodnoj banci Srbije dostavija i prigovor koji je dostavio
Osiguravacu, njegov odgovor (ako ga je dostavio) i dokumentaciju na osnovu koje se navodi iz prigovora
Narodnoj banci Srbije mogu ceniti. Prigovor mora da sadrzi podatke koji omogucavaju identifikaciju
korisnika (ime, prezime i adresa, odnosno za pravna lica poslovno ime, sedidte, matini broj i ime i prezime
zakonskog zastupnika) i Osiguravaca (poslovno ime i sedite), utvrdivanje odnosa korisnika s
Osiguravacem, kao i razloge za podnoSenje prigovora, tj. 8ta se prigovorom zahteva.

Ukoliko prigovor ne sadrzi sve potrebne elemente Narodna banka Srbije ¢e u roku od 8 dana od dana
prijema prigovora pismenim putem pozvati korisnika da prigovor uredi.

Korisnik usluge osiguranja moZe podneti prigovor Narodnoj banci Srbije u roku od Sest meseci od dana
priiema odgovora Osiguravaca ili proteka roka za njegovo dostavijanje.

Narodna banka Srbije nece razmatrati navode iz tog prigovora:

- Ako korisnik nije predthodno uputio Osiguravacu prigovor ili ako je prigovor Narodnoj banci Srbije
upucen pre isteka roka za dostavijanje odgovora Osiguravaca na upucen prigovor;
ako je podnet po isteku roka od Sest meseci od dana prijlema odgovora Osiguravaca ili proteka roka
za dostavijanje odgovora Osiguravaca;
ako je podnet nakon pokretanja sudskog postupka, odnosno ako je njegov predmet spomo pitanje
povodom koga se postupak vodi il je pravosnazno okonéan;
ako iz sadrZine prigovora jasno proizlazi da njegov cilj nije zadfita prava i interesa korisnika koji je
podneo prigovor, odnosno ako korisnik zloupotrebljava pravo na prigovor, naroito ako prigovor ima
nerazumnu, neozbiljnu ili uvredijivu sadrzinu;
ako sadrZi iste navode ifili zahteve kao i prigovor istog korisnika po kome se ve¢ postupalo; i
ako je vrednost predmeta prigovora manja od 1.000 dinara.

Narodna banka Srbije obavestice korisnika da nece razmatrati navode iz prigovora i razlozima za to, ako
se korisnik ponovo obrati naisti nacin, sa istim naovidma ifli zahtevima Narodna banka Srbije ne dostavija
novo obavestenie.

Narodna banka Srbije sprovodi postupak posredovanja i postupak po prigovoru bez naknade, s tim $to
eventualne troSkove koji mogu nastati u tom postupku strane snose same (tro3kove zastupanja (usluga
advokata, troSkovi putovanja, smestaja, neplaceno odsustvo s posla itd.).

Korisniku koji prigovor podnese preko intemet prezentacije Narodne banke Srbije, Narodna banka Srbije
¢e sva pismena ukfjucujuci i odgovor dostavijati u formi elektronskog dokumenta.

Za dodatna pitanja obratiti se Osiguravacu na adresu:
Akcionarsko drutvo za osiguranje ,DDOR Novi Sad" Novi Sad
Novi Sad, Bulevar Mihajla Pupina br.8

Tel. +381214886 000

Imejl.ddor@ddor.co.rs



