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Na osnovu ¢&lana 50. Statuta Akcionarskog drustva za osiguranje ,DDOR Novi Sad“ Novi Sad a u vezi sa ¢lanom 178. Zakona o
zdravstvenom osiguranju i ¢lanom 67. Zakona o osiguranju, Izvrsni odbor ,DDOR Novi Sad” je u postupku odlucivanja van
sednice, organizovanom elektronskim putem, od 5. do 6. oktobra 2023. godine, utvrdio je precis¢en tekst Posebnih uslova
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja za vanbolnicko ili vanbolnicko i bolnicko le¢enje.

Precis¢en tekst obuhvata:

- Posebne uslove dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja za vanbolinicko ili vanbolnicko i bolnic¢ko le¢enje doneti Odlukom o
donoSenju Posebnih uslova dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja za vanbolinicko ili vanbolnicko i bolnicko lecenje br. 3/77-
1/2021 od 25.03.2021. godine,

- Odluku o izmenama i dopunama Posebnih uslova dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja za vanbolinicko ili vanbolnicko i
bolni¢ko le¢enje, br. 3/256/2022 od 29.11.2022. godine i

- Odluku o izmenama i dopunama Posebnih uslova dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja za vanbolini¢ko ili vanbolnicko i
bolni¢ko lecenje, br. 3/274/2023 od 06.10.2023. godine, koja stupa na snagu osmog dana od dana donosenja.

POSEBNI USLOVI
DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG

OSIGURANJA ZA VANBOLNICKO ILI
VANBOLNICKO | BOLNICKO LECENJE

| UVODNE ODREDBE
Clan 1.

(1) Ovi Posebni uslovi dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja za vanbolni¢ko ili vanbolni¢ko i bolni¢ko
le€enje (u daljem tekstu: Posebni uslovi) i OpSti uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje (u
daljem tekstu: Opsti uslovi), sastavni su deo ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, koji
ugovarac dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja zaklju¢i sa davaocem osiguranja, Akcionarskim
drustvom za osiguranje ,DDOR NOVI SAD” Novi Sad, (u daljem tekstu: osiguravac).

(2) Pojedini izrazi u ovim Posebnim uslovima imaju slede¢a znacenja:

Ugovarac dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja (u daljem tekstu: ugovarag) je pravno ili fizicko
lice, kao i drugi pravni subjekt, koji u ime i za ra¢un osiguranika, odnosno u svoje ime i za raun
osiguranika zaklju€uje ugovor o dobrovoljinom zdravstvenom osiguranju sa osiguravacem i koji se
obavezao na uplatu premije osiguranja iz svojih sredstva ili na teret sredstava osiguranika;

Osiguranik/Osigurano lice je fizicko lice koje je zakljucilo ugovor o dobrovoljinom zdravstvenom
osiguranju, ili za koga je zaklju¢en ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju sa osiguravacem i
koje koristi prava utvrdena ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, kao i €lan porodice
osiguranika;

Status Osiguranika/Osiguranog lica u dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju moze da stekne fizi¢ko
lice koje ima svojstvo osiguranog lica u obaveznom zdravstvenom osiguranju, kao i fizicko lice koje nije
uklju€eno u obavezno zdravstveno osiguranje prema zakonskim propisima u Republici Srbiji, a koje po
osnovu zaklju¢enog ugovora o osiguranju ima pravo na nadoknadu troskova le€enja, ¢lan porodice
ugovaraca/osiguranika;

Clanovi porodice osiguranika su supruznik i vanbraéni partner, deca osiguranika rodena u braku ili
van braka, usvojena ili pasto€ard, koja su po zakonu izdrzavana lica do navrSene 18. godine Zivota,
odnosno do navrSene 26. godine u slu€aju da se nalaze na redovnim studijama;

Novo osigurano lice je lice koje se u toku trajanja ugovora o osiguranju uklju€uje u dobrovoljno
zdravstveno osiguranje i to isklju€ivo lice koje je svojstvo zaposlenog/radno angazovanog/Clana



USLOVI OSIGURANJA DDOR OSIGURANJE

ugovaraca osiguranja, ¢lana porodice osiguranika ili status ¢lana osigurane grupe kod ugovaraca
(pravno lice ili pravni subjekt), steklo nakon pocetka ugovora o osiguranju;

Osiguravajuce pokrice je ugovoreno osnovno osiguravajuée pokri¢e, a ukoliko se posebno ugovori i
plati dodatna premija i dopunsko osiguravajuée pokrice;

Medicinski opravdan tretman je zdravstvena usluga, lek, sanitetski materijal, medicinsko tehnic¢ka
pomagala i sl., ako:

(1) je odgovarajuéi i neophodan za dijagnozu ili leCenje bolesti ili povrede, pokrivene polisom
osiguranja i definisane ovim Posebnim uslovima,

(2) ne premasuje u obimu, trajanju ili intenzitetu nivo zatite koji je potreban za pruzanje bezbednog i
odgovarajuceg lecenja,

(3) je propisan od strane ovlas¢enog lekara na osnovu jasne medicinske indikacije,

(4) je nastao u toku trajanja ugovora o osiguranju,

(5) je u skladu sa Siroko prihvaéenim odnosno najéeS¢e primenjivanim profesionalnim standardima
medicinske prakse u zemlji boravista osiguranika,

(6) nije primarno namenjen za li¢ni komfor ili udobnost pacijenta, porodice, lekara ili drugog pruzaoca
zdravstvenih usluga,

(7) nije deo obrazovanija ili profesionalne obuke pacijenta, niti je povezan sa istim,

(8) nije eksperimentalan ili u fazi istrazivanja;

Osigurana suma je maksimalni nov€ani iznos obaveze osiguravaca po osiguranom licu, izrazen u
evrima (EUR), koji se iscrpljuje naknadom troskova medicinski opravdanih tretmana nastalih tokom
ugovorenog perioda osiguranja i pokrivenih zaklju¢enim ugovorom o osiguranju.

Osigurana suma se umanjuje, odnosno iscrpljuje u toku trajanja osiguranja za svaki iznos isplacene
naknade, tako $to se od raspolozive osigurane sume (ostatak osigurane sume po isplati prethodnih
naknada iz osiguranja) oduzme ispla¢ena naknada u RSD, prera¢unata u EUR prema srednjem kursu
NBS na dan obracuna;

Limit je maksimalna obaveza osiguravaca po osiguranom licu za pojedina ugovorena osiguravajuc¢a
pokriéa ili pojedinacan medicinski tretman, iskazana kao nov€ani iznos i/ili broj tretmana, a koji je
naveden u polisi osiguranja, odnosno ugovoru o osiguranju;

Zemlja boravista je isklju¢ivo Republika Srbija, u kojoj osigurano lice u trenutku zaklju¢enja ugovora o
osiguranju ima prijavljeno boraviste, odnosno koje u skladu sa pozitivno-pravnim propisima ima
odobrenje za stalno nastanjenje ili privremeni boravak u Republici Srbiji;

Ovlaséeni lekar je svako lice koje poseduje diplomu priznatog fakulteta zdravstvene struke, koje je
steklo doktorat medicinskih nauka i koje kao nastavnik ili saradnik fakulteta zdravstvene struke izvodi
ili je izvodilo nastavu iz klinickih predmeta u zdravstvenoj ustanovi u skladu sa propisima o visokom
obrazovaniju, koje ima dozvolu i ovlaséeno je za obavljanje lekarske prakse u Republici Srbiji u skladu
sa vazecim propisima i pravnim sistemom, osim ukoliko je ovlasc¢eni lekar sam osiguranik, ugovara¢
osiguranja, odnosno supruznik istog;

Konsultacije predstavljaju razmenu medicinske dokumentacije sa ovlas¢enim lekarom, kada nije
neophodno fizicko prisustvo osiguranika, i ne smatraju se pregledom.

Hitan medicinski slu¢aj/hitno stanje je bolest ili povreda koja bez medicinske pomoc¢i, ugrozava zivot
osiguranika i moze dovesti do trajnog i znacajnog oStec¢enja njegovog zdravlja ili smrti. Pod hitnom
medicinskom pomo¢i podrazumeva se i medicinska pomo¢ koja se pruzi u toku od 12 sati od momenta
prijema osiguranika da bi se izbegao oéekivani nastanak hitnog medicinskog stanja;

Nesrecni slucaj (nezgoda) je svakiiznenadni i od volje osiguranog lica nezavisni dogadaj koji, delujuci
uglavnom spolja i naglo na telo osiguranog lica, ima za posledicu naruSavanje zdravlja koje zahteva
lekarsku pomog;

Prethodno zdravstveno stanje je svako zdravstveno stanje koje je posledica bilo koje prethodno
dijagnostikovane bolesti ili povrede za koju je bilo potrebno vanbolnicko ili bolni¢ko le€enije ili lekovi, pre
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stupanja na snagu ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, tj. pre zakljuéenja osiguranja, a
za koje je osiguranik znao u momentu zaklju€enja ugovora o osiguranju.

Hirurski zahvat je svaki invazivni medicinski zahvat, koji se obavlja manuelno ili uz pomo¢
instrumenata, a koji se preduzima za potrebe postavljanja dijagnoze ili le€enje obolelog osiguranog lica;

Vanbolnicko le€enje je medicinski opravdan tretman koji se sprovodi u zdravstvenoj ustanovi, koja je
osnovana i registrovana u skladu sa zakonom i pravnim sistemom Republike Srbije i koja je zvani¢no
priznata kao mesto gde se ovakav medicinski tretman moZze sprovesti i ograni€ava medicinske usluge
na nauéno priznate metode, a gde osigurano lice ne ostaje neprekidno 24 sata;

Bolnica je zdravstvena ustanova koja je osnovana i registrovana u skladu sa zakonom i pravnim
sistemom Republike Srbije, u kojoj se obavlja registrovana delatnost leCenja i pruzanja medicinskog
tretmana bolesnim i povredenim licima, a gde je osigurano lice pod stalnim dvadesetetvorotasovnim
nadzorom i ograni€ava svoje usluge na nauc¢no priznate metode;

Bolnicko le¢enje je medicinski opravdan tretman po prijemu osiguranika u bolnicu u trajanju duzem
od 24 sata, kada osiguranik zauzima krevet, obavlja dijagnosticke preglede ili se leCi od posledica
bolesti ili povreda.

Bolni¢ko le¢enje podrazumeva naknadu troSkova medicinskog tretmana, odnosno le¢enja u ustanovi
koja se u skladu sa zakonom smatra bolnicom kao pruzaocem zdravstvenih usluga, gde je osigurano
lice pod stalnim nadzorom medicinskog osoblja, koja ima dovoljan broj dijagnostic¢ke, laboratorijske,
hirurSke i terapijske opreme. U bolnickom le€enju medicinske usluge, moraju biti nau¢no priznate
metode koje su klinicki testirane i priznate u zemlji u kojoj vazi osiguravajuce pokric¢e a saglasno polisi
osiguranja.

Bolnickim leGenjem ne smatra se smestaj osiguranog lica u ustanovama stacionarnog tipa kao $to su:

1) dnevne bolnice,

2) ustanove za odvikavanje od bolesti zavisnosti,
3) dusevne bolnice,

4) stacionarne zdravstvene ustanove specijalizovane za rehabilitaciju (banje),
5) hidroklinike,

6) sanatorijumi,

7) domovi za negu bolesnika,
8) staracki domovi, odnosno gerijatrijske ustanove,

9) lecilista, centri za odmor, mr8avljenje i oporavak,

10) banje,

11) drugi objekti za dugoro€nu negu, koji se ne smatraju bolnicama.

o~~~ o~ g~ o~ o~ p—

(

Mreza zdravstvenih ustanova su zdravstvene ustanove, privatna praksa i drugi davaoci zdravstvenih
usluga, koji imaju sa osiguravacem zaklju¢en ugovor o pruzanju usluga koji je na snazi, a u kojoj
osiguranik koristi usluge ugovorene polisom osiguranja i na nacin predviden ovim Posebnim uslovima;

Ucesce u Steti je ucesce osiguranika u troskovima odredenog medicinski opravdanog tretmana, koje
osiguranik mora da plati, §to se utvrduje ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, putem
odgovarajuceg iznosa ili procenta.

Refundacija je pravo osiguranika da od osiguravata u skladu sa ugovorom o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju, nadoknadi troSkove ili deo troSkova medicinski opravdanih zdravstvenih
usluga koji su nastali ostvarivanjem prava iz ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

Medicinski kontakt centar je organizacioni deo osiguravaca koji koordinira izmedu osiguranika i
davaoca zdravstvene usluge u ostvarivanju prava iz ugovora o osiguranju.

Osiguranje u kontinuitetu — zakljuCivanje ugovora o osiguranju / polise za lice koje je ve¢ bilo u ovoj
vrsti osiguranja, kod istog ili drugog osiguravaca, bez prekida osiguranja izmedu dve polise ili sa
prekidom koji nije duzi od trideset (30) dana.
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Il OPSTE ODREDBE
Ugovor o osiguranju
Clan 2.

(1) Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju u smislu ovih Posebnih uslova zaklju€uje se kao
individualno ili kolektivno dobrovoljno zdravstveno osiguranje sa neodredenim ili odredenim rokom
trajanja, koji ne moze biti kra¢i od 12 meseci.

Izuzetno dobrovoljno zdravstveno osiguranje moze trajati i krace i to:

- u slu¢aju kada svojstvo osiguranog lica u sistemu obaveznog zdravstvenog osiguranja traje
kraci period;

- za vreme priviemenog boravka u Republici Srbiji osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja, koji je strani drzavljanin ili lice bez drzavljanstva;

- zalica koja su u toku ugovorenog perioda osiguranja stekla osnov za osiguranje kod kolektivnih
ugovora;

- ukoliko izdavanju polise osiguranja prethodi zakljucivanje liste pokri¢a;

(2) Ugovorom o dobrovolijnom zdravstvenom osiguranju ugovaraC se obavezuje da plati premiju
osiguravacu, a osiguravac se obavezuje da, kada se desi osigurani slu¢aj u smislu ovih Posebnih
uslova, nadoknadi troSkove le€enja, odnosno troSkove medicinski opravdanog tretmana
ugovorenog osiguravajuéeg pokrica.

(3) Naknada troskova leCenja koju obezbeduje osigurava¢, ne moze biti ve¢a od maksimalno
ugovorene osigurane sume naznaCene na polisi osiguranja za ugovoreni period osiguranja,
odnosno od maksimalnog limita definisanog na polisi osiguranja, za pojedina osiguravaju¢a pokri¢a
ili tretmane pokrivene ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

(4) lzuzetno, osigurava¢ moze na zahtev ugovaraCa osiguranja, prihvatiti da izvrSi izmenu obima
pokrivenih zdravstvenih usluga, specificiranih isklju€enja, kao i visine limita u skladu sa poslovnim
aktima osiguravaca.

(5) Osigurano lice je duzno da, u skladu sa ugovorenim osiguravaju¢im pokriéem, koristi ugovorene
medicinski opravdane tretmane na teritoriji Republike Srbije, u ustanovi koja se saglasno Opstim
uslovima smatra pruzaocem zdravstvenih usluga, na nacin definisan ¢lanom 22. ovih Posebnih
uslova.

(6) Osiguravajuce pokri¢e vazi iskljucivo na teritoriji Republike Srbije.

Nacin zaklju€enja osiguranja

Clan 3.

(1) Ugovor o osiguranju se zakljuuje na osnovu pisane ponude, ucinjene na obrascu osiguravaca,
koju osiguravac daje licu koje zeli da zakljuci ugovor

(2) Ponuda je sastavni deo ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju. Ponuda sadrzi bitne
podatke o ugovornim stranama odnosno o osiguranicima dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja
(3) Sastavni deo ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju je i spisak osiguranih lica.

(4) Kod ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju zaklju€enog prema ovim Posebnim
uslovima, svako osigurano lice moze da u osiguranje ukljuci i snosi troSkove premije za ¢lanove
svoje porodice.

(5) Identitet prikljucenih ¢lanova porodice moze biti naveden u spisku osiguranih lica polise osiguranja
ugovaraca.
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(6) Polisa osiguranja za ¢lanove porodice se izdaje na isti period trajanja i za isti obim pokri¢a
osiguranja koji se posebno ugovara i vazi za sve ¢lanove porodice.

(7) Ugovorom o kolektivnom dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju pruza se isto pokrice za sve
¢lanove kolektiva, osim za slu¢aj osiguranja specificne grupe ¢lanova kolektiva (srodnih po
odredenim karakteristikama, osim po polu). U tom slu€aju specific¢na grupa ¢lanova kolektiva, se
osigurava zajedno sa ostatkom kolektiva, ali izdavanjem posebne polise osiguranja u skladu sa
ovim Posebnim uslovima.

(8) Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju moze se zakljugiti sa opstim u¢eSéem u Steti.

(9) Opste uceSce u Steti podrazumeva ugovoreno uceSce osiguranika u svakom pruzenom
medicinskom tretmanu za osnovna i/ili dodatna pokric¢a ukoliko su ugovorena.

(10) Obavezno ucesce u Steti se primenjuje na odredena pokri¢a i/ili zdravstvene usluge i/ili zdravstvene
ustanove. Ugovoreni iznos obaveznog u¢ed¢a u Steti navodi se na polisi osiguranja.

Sposobnost za osiguranje
Clan 4.

(1) Prema ovim Posebnim uslovima moze se ugovoriti:

- kolektivno osiguranje ukoliko je ugovarac¢ osiguranja pravno lice ili pravni subjekt koje u ime i
za radun osiguranika, odnosno u svoje ime i za radun osiguranika ugovara osiguranje.
Osiguranik je radno angazovano lice ili ¢lan ugovaraca osiguranja.

- individualno osiguranje ukoliko je ugovara¢ 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 obuhvaéeni i ¢lanovi porodice
osiguranika.

(2) Obaveza popunjavanja Izjave/Upitnika o zdravstvenom stanju osiguranika (u daljem tekstu Izjava),
postoji prilikom prvog zaklju¢ivanja ugovora o osiguranju, kada se osigurava manje od 10 (deset)
lica.

(3) lzuzetno osigurava¢ zadrzava pravo da trazi popunjavanja lzjave/Upitnika o zdravstvenom stanju
osiguranika i u slu¢aju kada se osigurava deset i viSe lica.

(4) Lica koja predstavljaju uvecani rizik zbog zdravstvenog statusa, odnosno pristupne starosti
osiguravaju se uz izmenjene uslove osiguranja, uz naplatu povecane premije ili promenu visine ili
obima pokrica.

(5) Ukoliko osiguravac proceni da je potrebno da osiguranik obavi lekarski pregled, radi procene
prijema u osiguranje, osiguranik je duzan da obavi lekarski pregled o svom trosku i to:

1. miSlienje lekara opSte medicine ili interniste o utvrdenom opStem zdravstvenom stanju lica
(osiguranika) sa detaljnom anamnezom, EKG i spirometrijom;

2. izvestaje lekara specijalista o pregledima po organima i sistemima sa dijagnozama koji mogu
biti razliciti za Zene i muskarce, radi razmatranja pripadajucih faktora rizika (npr. zdravstveno
stanje, istorija bolesti u porodici, telesna konstitucija i sl.), a koji su zasnovani na fizi¢kim i
fizioloSkim razlikama izmedu Zena i muskaraca;

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 intraokularni pritisak);

ultrazvuk abdomena.

o

Prethodno zdravstveno stanje
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Clan 5.

(1) Prethodno zdravstveno stanje se moze utvrditi na osnovu lzjave, medicinske dokumentacije
dobijene od osiguranika ili davaoca zdravstvene usluge, prilikom kori¢enja prava iz osiguranja ili na
osnovu lekarskog pregleda po zahtevu osiguravaca. Osiguravac nije u obavezi da prihvati u pokri¢e
nastale troSkove kori§¢enja zdravstvene usluge leCenja bolesti, povreda ili zdravstvenog stanja koji su
isklju€eni kao prethodno zdravstveno stanje.

(2) Prethodnim zdravstvenim stanjem narocito se smatra hroni¢na bolest, povreda, bolest ili stanje za
koje se moze ocekivati da ¢e trajati duzi vremenski period bez razumno predvidivog datuma prestanka
i koju mogu karakterisati pogorSanja koja zahtevaju stalnu ili povremenu negu, u zavisnosti od potrebe.

(3) Urodene bolesti i stanja nemaju svojstvo prethodnog zdravstvenog stanja u slu¢aju kada se deca
osiguranika uklju€uju u osiguranje odmah po rodenju.

(4) U slu€aju da ne postoji kontinuitet u osiguranju, prethodnim zdravstvenim stanjem se smatraju sve
hroni€ne bolesti, povrede, bolesti ili stanja za koje se moze ocekivati da ¢e trajati duzi vremenski period
bez razumno predvidivog datuma prestanka, a koja su nastala pre ponovnog uklju€enja u osiguranje,
uklju€ujuéi i stanja koja su nastala za vreme vazenja prethodno istekle polise.

(5) U slu€aju da se nakon isteka jedne polise zaklju€i polisa sa novim pokricem, prethodnim
zdravstvenim stanjem u pogledu tog novog pokri¢a smatraju se sva stanja nastala pre pocetka vazenja
polise sa novim pokriéem (navedeno se ne primenjuje u slucaju korekcije obima pokri¢a u odnosu na
prethodnu polisu).

Ukljucivanje novog lica u osiguranje i isklju¢ivanje lica iz osiguranja
Clan 6.

(1) Nakon stupanja na snagu ugovora o osiguranju, u osiguravajuce pokrice je mogucée ukljuciti novo
lice iskljucivo ako je lice koje se uklju€uje u osiguranje:

1. u svojstvu novog lica koje je stupilo u radni odnos odnosno steklo status ¢lana osigurane grupe
kod ugovaraca (pravno lice ili pravni subjekt) ili postalo ¢lan ugovaraéa — uz dostavljanje
osiguravacu overene potvrde ugovaraca, tj. poslodavca da je ovo lice stupilo u radni odnos,
odnosno postalo ¢lan ugovaraca osiguranja nakon poc¢etka ugovora o osiguranju;

2. u svojstvu €lana porodice novog lica iz stava 1. ovog €lana;

3. u svojstvu supruznika ili vanbraénog partnera osiguranika - uz dostavljanje dokumenata
osiguravacu u vidu izvoda iz matiéne knjige venc¢anih kojim se dokazuje da je bracni drug
stekao to svojstvo nakon pocetka ugovora o osiguranju, ili dostavljanjem dokumentacije kojom
se dokazuje prijava boravista na adresi osiguranika u slu¢aju vanbracne zajednice, kojom se
dokazuje da je bra¢ni drug stekao to svojstvo nakon pocetka ugovora o osiguranju;

4. u svojstvu novorodenog deteta osiguranika - uz dostavljanje izvoda iz mati¢ne knjige rodenih
osiguravacu, kojim se dokazuje da je dete rodeno nakon pocetka ugovora o osiguranju ili
ResSenja o usvojenju dobijeno od Centra za socijalni rad, kao dokaz da je usvojeno dete ovo
svojstvo steklo nakon pocetka ugovora o osiguranju, pod uslovom da su i sva prethodna deca
ukljuéena u pokrice;

(2) Ugovarac osiguranja je duzan da u roku od trideset (30) dana od dana nastale promene dostavi
osiguravacu navedenu dokumentaciju.

(3) Iskljuéenje odredenog osiguranog lica iz osiguranja pre isteka ugovorenog perioda osiguranja
moguce je u slucajevima definisanim ¢lanom 7. stav (6) ovih Posebnih uslova, pri ¢emu je ugovaraé
u obavezi da obavesti osiguravaca o prestanku osiguranja za odredeno osigurano lice i dostavi
osiguravacu potvrdu da je nastupio neki od slu¢aja definisanih ¢lanom 7. stav (6) ovih Posebnih
uslova kao i da dostavi Ispravu za dobrovoljno zdravstveno osiguranje (u daljem tekstu: isprava) za
to osigurano lice.
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(4) U slucaju iskljucenja lica iz osiguranja pre isteka ugovorenog perioda osiguranja, osiguravacu
pripada premija samo do dana do kog je trajalo osiguranje za to lice, pod uslovom da nije bilo isplate
naknada po osnovu zaklju¢enog ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

(5) U slucaju zloupotrebe Isprave o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju definisane odredbama
Opstih uslova (€lan 9), koja nije blagovremeno vra¢ena osiguravac¢u nakon iskljuéenja odredenog
osiguranog lica iz osiguranja, troSkove koji nastanu po osiguranom slucaju snosi osigurano lice,
odnosno ugovarac.

(6) U svakom slu€aju isklju€ivanja ili uklju€ivanja lica u ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju, nakon pocetka istog, osiguravac zadrzava pravo da trazi dodatnu dokumentaciju koja
dokazuje postojanje osnova za prestanak ili poCetak osiguranja.

Obaveze ugovaraca osiguranja (prijava novonastalih okolnosti i upoznavanja osiguranih lica sa
uslovima osiguranja)

Clan7.

(1) Za vreme trajanja ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, ugovarac¢ je duzan da prijavi
osiguravaéu novonastale okolnosti u vezi sa osiguranim licem, kao Sto je promena statusa
obavezno osiguranog lica, promena adrese ili bratnog stanja, kao i da dostavi informacije o svim
drugim bitnim promenama koje uti¢u na informacije date prilikom sklapanja ugovora o osiguranju ili
prvog ukljuenja u osiguranje za to osigurano lice.

(2) Ugovarac osiguranja duzan je da sva lica osigurana u skladu sa ovim Posebnim uslovima upozna
sa njihovom sadrzinom.

Pocetak i prestanak obaveze osiguravaca
Clan 8.

(1) Obaveza osiguravaca pocinje istekom 24.00-tog sata dana koji je u polisi osiguranja naveden kao
pocetak osiguranja, pod uslovom da je pla¢ena premija, ili rata premije, osim ako nije drugacije
ugovoreno.

(2) Ako celokupna ili prva rata ugovorene premije nije placena do dana koji je u polisi osiguranja
oznacen kao pocetak osiguranja, obaveza osiguravaca pocinje istekom 24.00-tog sata dana kada
je prva ugovorena premija plaéena u celosti.

(3) Ako je ugovoren period ¢ekanja (karenca), obaveza osiguravaca pocinje istekom 24.00-tog sata
dana nakon isteka karence pod uslovom da je plaéena premija, osim ako nije drugacije ugovoreno.

(4) Obaveza osiguravaca prestaje istekom 24.00-tog sata dana koji je u polisi osiguranja oznacen kao
dan isteka osiguranja, odnosno u drugim slu€ajevima predvidenim ovim Posebnim i Opstim
uslovima.

(5) Osiguravac ne¢e nadoknaditi troSkove koji nastanu usled medicinskog tretmana ili le€enja nastalog
nakon isteka obaveze osiguravaca, bez obzira da li je le€enje zapoc€eto u periodu trajanja ugovora
0 osiguraniju.

(6) Osiguranje prestaje za svako osigurano lice, bez obzira na koji period je ugovoreno trajanje
osiguranja, u sluajevima kada:

1. nastupi smrt osiguranika - danom njegove smrti, osim za osigurane c¢lanove porodice
osiguranika do isteka postojece polise osiguranja, ako je plaéena premija za preostali period
osiguranja;

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;
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4. nastupe drugi slu€ajevi definisani Opstim uslovima;

(7) U svakom slu€aju, kod kolektivnog osiguranja, prestankom osiguranja osiguranika prestaje i
osiguranje ¢lanova porodice osiguranika, bez obzira na razlog prestanka osiguranja osiguranika,
osim u slu€aju smrti osiguranika, ako je plac¢ena premija za preostali period osiguranja.

Period ¢ekanja (karenca)
Clan 9.

(1) Period Cekanja (u daljem tekstu: karenca), podrazumeva vremenski period u toku kojeg je
iskljuéena obaveza osiguravaca ukoliko nastupi osigurani slu¢aj, bez obzira $to je ugovor o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju na snazi.

(2) Karenca se raCuna od pocetka ugovora o osiguranju, odnosno pocetka osiguranja za novo
osigurano lice, pod uslovom da je do tog dana placena dospela ugovorena premija, osim ukoliko
nije drugacije ugovoreno.

(3) Ako dospela premija nije pla¢ena do po¢etka ugovora o osiguranju, karenca se racuna od isteka
24.00-tog sata dana kada je pla¢ena prva ugovorena premija.

(4) Opsta karenca iznosi 2 (dva) meseca.

(5) Karenca se ne primenjuje kod lica sa osiguranjem u kontinuitetu, tj. ne odnosi se na lica koja su
prethodnom polisom osiguranja imala svojstvo osiguranog lica i za koje je ve¢ protekla karenca u
periodu trajanja prethodne polise osiguranja.

(6) Karenca se ne primenjuje ukoliko nastupi nesre¢ni slu€aj (nezgoda), kao i kod sistematskog
pregleda, kada je pomenuto dopunsko pokri¢e ugovoreno.

(7) Karenca se ne primenjuje kod bolesti ili povrede koja bez neposredne medicinske pomoc¢i moze
dovesti do Zivotne ugroZenosti osiguranog lica.

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

Osigurani slucaj
Clan 10.

(1) Osigurani slu¢aj predstavlja buduci neizvestan dogadaj kada je nad osiguranim licem usled
poremecaja zdravstvenog stanja (bolesti ili povrede) izvrSen medicinski opravdan tretman, koji je
predmet ugovora o osiguranju i Cije troSkove je potrebno izmiriti zdravstvenoj ustanovi, privatnoj
praksi, drugom davaocu zdravstvenih usluga ili osiguranom licu, pod uslovom da je tretman izvrSen
i trosak istog nastao u toku ugovorenog perioda trajanja osiguranja. Pod osiguranim slu¢ajem
smatra se i sistematski pregled i zdravstvena zastita u vezi sa trudno¢om i novorodencadi, ukoliko
su ova pokri¢a ugovorena.

(2) Poremecaj zdravstvenog stanja u smislu stava (1) ovog ¢lana mora biti utvrden od strane
ovlaséenog lekara, kao iznenadno ili neo¢ekivano oboljenje, infektivna bolest, organski poremecaj
ili povreda, koja je prvi put nastala u toku ugovorenog perioda osiguranja. Sve medicinske indikacije
obezbeduje ovlaséeni lekar u pisanoj formi.

(3) Lecenjem, odnosno medicinskim tretmanom smatra se svaka medicinska ili hirurSka procedura koja
se prema vodi¢ima izdatim od strane Ministarstva zdravlja RS (Republike Srbije) | vodi¢ima od
strane vodecih domacih ili stranih udruzenja specijalista smatra primerenom za olak§anje simptoma
bolesti, poboljSanje zdravlja ili spre€avanje pogorS§anja odnosno lecenje bolesti radi ozdravljenja
odnosno izlecenja bolesti.
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(4) Lecenje odnosno medicinski tretman moze biti obezbeden kao bolnicki i/ili vanbolnicki tretman.

(5) Maksimalno ugovorena osigurana suma, odnosno limiti za pojedina pokri¢a i/ili tretmane navode
su u polisi osiguranja.

(6) Pored osnovnog osiguravaju¢eg pokri¢a vanbolni¢kog leGenja i osnovnog osiguravajuéeg pokrica
vanbolni¢kog le¢enja sa uklju¢enim rizicima u vezi sa trudno¢om i novorodencadi, ako je posebno
ugovoreno, osiguranim slu¢ajem se smatraju i troSkovi medicinski opravdanog tretmana, odnosno
le€enja za osiguravajuc¢a pokriéa koja mogu biti ugovorena kao pokrice troSkova do limita
ugovorenog na polisi osiguranja, na nacin definisan ¢lanom 10. ovih Posebnih uslova.

bolnickog le€enja,

hirurS§ke intervencije u okviru bolnic¢kog le€enja,
sistematskih pregleda,

oftalmoloskih usluga,

stomatolo$kih usluga,

fizikalne terapije,

7. lekova.

2 o

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

Prema ovim Posebnim uslovima pod osiguranim slu¢ajem smatra se naruSenje zdravlja
osiguranika, a koje zahteva boravak i le€enje u bolnici (bolnicki dani).

Kada nastane ugovoreni osigurani slu¢aj, osigurava€ je obavezan da isplati ugovoreni iznos
naknade za bolnicke dane za svaki dan proveden na le€enju i boravak u bolnici, ukoliko je trajao 3
ili viSe dana, ali najvise do 20 dana.

(7) Ugovoreni obim osiguravajuc¢eg pokri¢a sa tacno utvrdenim sadrzajem zdravstvenih usluga (Prilog
uz polisu dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja) sastavni je deo polise osiguranja.

Naknada troskova le¢enja
Clan 11.

(1) Kada nastupi osigurani slu¢aj, osigurava¢ ¢e nadoknaditi razumne i uobiajene troSkove Kkoiji
nastanu u vezi sa leGenjem osiguranog lica, pruzaocu zdravstvenih usluga, a maksimalno do iznosa
osigurane sume navedene u polisi osiguranja, odnosno za odredene zdravstvene usluge do limita
za takvu uslugu, definisanog ugovorom o osiguranju, tj. polisom osiguranja.

(2) Svi troSkovi, u vezi sa leCenjem ili medicinskim uslugama, koji prelaze iznos ugovorene osigurane
sume, odnosno prelaze raspolozivi iznos definisanih limita u polisi osiguranja, padaju na teret
osiguranika.

(3) Razumnim i uobiajenim troSkovima u smislu stava (1) ovog ¢&lana smatraju se oni troSkovi
medicinskog le€enja koji nisu veci od opsteg nivoa troSkova u sli¢nim institucijama u Republici Srbiji,
kada se radi o istom ili sliénom medicinskom tretmanu le€enju, uslugama ili pomoc¢i osobama istog
pola i sliénih godina starosti, za sliénu bolest ili povredu.

(4) Razumni i uobi€ajeni troskovi se utvrduju kao prosecne cene za isti ili sli¢an medicinski tretman u
5 (pet) ustanova iz Mreze zdravstvenih ustanova osiguravaca.

(5) Svi troskovi vec¢i od razumnih padaju na teret osiguranika.

Naknada za bolnicke dane

Clan 12.
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(1) Osiguravac ¢e ugovorenu naknadu za bolni¢ke dane isplatiti osiguraniku u roku od 14 dana, posto
obaveza osiguravaca i visina obaveze budu utvrdeni. Naknada se utvrduje mnozZenjem broja
bolnickih dana i naknade za bolnicki dan.

(2) Ako je boravak i le€enje u bolnici trajalo 3 ili viSe dana, osiguravac isplacuje naknadu u visini
ugovorenog iznosa za bolni¢ke dane, za svaki dan proveden na bolnickom le¢enju, i to po¢ev od
prvog dana {j. dana prijema na le€enje, ali najviSe do 20 dana.

(3) Pod naknadom za bolnicke dane iz stava 1. i 2. ovog ¢lana, podrazumeva se fiksno ugovoren iznos
naknade za svaki proveden dan na bolnickom le€enju i koji je definisan na polisi osiguranja.

OSIGURAVAJUCA POKRICA
Vanbolnic¢ko le¢enje
Clan 13.

(1) Vanbolni¢ko leCenje podrazumeva troSkove medicinskog tretmana, odnosno le€enja koje je
osiguranik primio u zdravstvenoj ustanovi kao pruzaocu zdravstvenih usluga, koja je zvani¢éno
priznata kao mesto gde se ovakav tretman moze sprovesti, na nacin definisan ¢lanom 23. ovih
Posebnih uslova.

(2) Usluge vanbolnickog le¢enja obuhvataju slede¢a osiguravaju¢a pokrica, do limita definisanih
polisom osiguranja:

1. Naknadu za pregled kod ovla$¢enog lekara u ustanovi iz MreZe zdravstvenih ustanova u kojoj
je osiguranik na vanbolnic¢kom le¢enju, Sto podrazumeva pregled, kontrolni pregledi ili
konsultacije, lekara opsSte prakse i/ili lekara specijaliste bilo koje specijalnosti prema
medicinskoj indikaciji; kao i lekara specijalista psihijatrije, psihologa, logopeda i defektologa
kada je ugovoreno pokrice Mentalno zdravlje.

2. Naknadu za dijagnosticke metode - procedure, laboratorijska ispitivanja, testove i analize po
medicinskoj indikaciji i iskljuCivo po preporuci ovlas¢enog lekara, koje su neophodne za
ozdravljenje, poboljSanje zdravlja ili spre€avanje pogorSanja zdravlja osiguranika.
Dijagnosticke metode, koje zahteva ovlaSc¢eni lekar, a u skladu sa medicinskom indikacijom i
dijagnozom podrazumevaju:

2.1 laboratorijska ispitivanja, osim genetskih ispitivanja, ispitivanja koja se rade PCR
metodom

2.2 radioloska ispitivanja i to: UZ, RTG (rendgenografije, rendgenoskopije),

2.3 sofisticirane dijagnosticke procedure: CT, MR, endoskopske dijagnosti¢ke procedure sa ili
bez anestezije, nuklearno-medicinske dijagnosticke metode, digitalna dermatoskopija sa
mapiranjem (FotoFinder Sistems), biopsije i dijagnosti¢ke punkcije, osim PET i PET/MRI
skenera

2.4 ergometriju,

2.5 spirometriju,

2.6 EEG, EMG, EMNG, EKG, holter EKG, holter TA,

2.7 ostale medicinski indikovane dijagnosticke procedure;

3. Naknada za ispitivanje reproduktivnog zdravlja — pregledi i dijagnostiCke procedure,
laboratorijska ispitivanja, testovi i analize koje se vrSe u cilju utvrdivanja neplodnosti (steriliteta,
inferliteta, izostanka ovulacije (PCOS), uzroka spontanih pobacaja i pripreme za ostvarivanje
trudnoce);

4. Ambulantne intervencije: primarna obrada rane (uSivanje, previjanje i skidanje konaca),
primarna obrada opekotina i promrzlina, uklanjanje suspektnih promena na kozi i sluzokozi,
vadenje krpelja i drugih stranih tela iz koze, uha, grla i nosa, incizija apscesa, terapijska
punkcija zgloba i vezivnog tkiva, fiksacija i imobilizacija zgloba, aspiracija sekreta iz nosa i
sinusa, ispiranje uha i nosa, vaginalno ispiranje, tamponada nosa, postavljanje Strajfne;
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Naknadu za troSkove le€enja u dnevnoj bolnici koja podrazumeva ispitivanja u uslovima dnevne
bolnice radi postavljanja dijagnoze ili opservacije, laparoskopske procedure (dijagnosticke i
terapijske), endoskopsku hirurgiju, vaskularne intervencije, ESWL, koloproktolosku lasersku
hirurgiju i THD metodu, terapijsku ili dijagnosticku koronarografiju, ukljucujuci i troSkove
pripreme za navedene procedure. Pokri¢e za troSkove le€enja u dnevnoj bolnici moze pripadati
vanbolni¢kom ili bolnickom le€enju na nacin koji je odreden polisom osiguranja;

Naknadu za ordiniranu terapiju u ambulantnim uslovima koja podrazumeva primenu
medikamentozne terapije (infuzije, subkutane injekcije, intramuskularne injekcije, intravenske
injekcije, inhalacije, intraartikularne injekcije, paravertebralne injekcije) koja podrazumeva
troSkove davanja terapije, a troSak registrovanog leka prema Nacionalnom registru lekova-se
pokriva samo ukoliko je ugovoreno dopunsko pokrice Lekovi, u pokricu nije troSak
intraokularnih injekcija,

Naknadu za medicinsko - tehniCka pomagala - privremena i trajna medicinska oprema i
protetika samo ukoliko je propisana od strane ovlas¢enog lekara uz isklju¢enje mioelektri¢nih i
estetskih proteza, uklju€uje sledece:

7.1 proteticka sredstva: proteze za delove tela koji nedostaju i to proteze za gornje i donje
ekstremitete i za dojku;

7.2 ortotiCka sredstva: ortoze za gornje i donje ekstremitete, za leCenje iS¢asSenih kukova, za
kicmu (spinalne ortoze) ukoliko su registrovane kao medicinsko-tehni¢ka pomagala i kupljene
u ovlaséenoj specijalizovanoj prodavnici za prodaju medicinske opreme ili u apoteci;

7.3 posebne vrste pomagala i sanitarne sprave: Stake (drvene i metalne potpazusne i
podlakatne), metalni Stap i stalak za hodanje (hodalica), pojasevi za kile i pojasevi za trudnice
(samo ukoliko je ugovoreno pokri¢e Zdravstvena zastita u vezi sa trudno¢om), disk podloga sa
kesama i samolepljivi jednodelni komplet za ileostomu, kolostomu i urostomu;

7.4 o€na pomagala, izuzev dioptrijskih: prizma folija, terapeutska kontaktna sociva, okluzivni
flaster za le¢enje strabizma

7.5 kompresivne ¢arape za proSirene vene, ograni¢ene na jedan par u toku godine osiguranja
uz isklju€enje troSkova tekstilnih rukavica za navla¢enje kompresivnih ¢arapa

Naknada za le€enje hitnog stomatoloskog tretmana nastalog kao posledica nezgode. Hitan
stomatolo$ki tretman je tretman koji je neophodan za restauraciju ili zamenu zdravih prirodnih
zuba oStecenih prilikom nezgode. Pod zdravim zubima podrazumevaju se zubi na kojima nema
pukotina ili zubi na kojima pre nastanka osiguranog slu€aja nisu vr§ene stomatoloske usluge
le€enja bolesti zuba (krunice, plombe, i sl.). OSte¢enje zuba od Zvakanja hrane ne povlaci pravo
na hitan stomatoloski tretman. Hitan stomatolo$ki tretman mozZe biti obezbeden kroz bolni¢ko

ili vanbolnicko lecenje;

Naknadu za usluge vezane za mentalno zdravlje koja podrazumeva:

9.1. Pregledi psihijatra i psihologa pri intervencijama u kriznim situacijama, i to u slucaju
fizikog zlostavljanja, silovanja, smrti ¢lana porodice, dijagnoze maligniteta i spontanog ili
medicinski indikovanog prekida trudnoce,

9.2. Pregledi psihijatra i psihoterpijski rad van kriznih situacija u okviru psihopatologije vezane
za anksiozne i depresivne poremecaje,

9.3. Pregledi logopeda, defektologa, kao i logopedska/defektoloska terapija;

TroSkovi kuénih poseta ovlaséenih lekara nadoknaduju se samo u hitnim slu¢ajevima po

proceni ovlas¢enog lekara i medicinskoj indikaciji, uz obaveznu saglasnost Medicinskog

kontakt centra osiguravaca;

Naknadu za troSkove sanitetskog prevoza, vozilom iz privatne prakse ili ambulantnim kolima

nadlezne sluzbe Hitne medicinske pomoci, samo u hitnim medicinskim slu€ajevima i pod

uslovom da je transport odredio ovlasceni lekar koji ukazuje prvu pomo¢ osiguraniku, uz
isklju€enje obaveze osiguravaca za organizaciju hitnog sanitetskog prevoza;

Naknadu za Komplementarnu medicinu (akupunktura, homeopatija i kvantna medicina) koje

pruzaju ovlascéeni zdravstveni radnici, kojima je ministar reSenjem izdao dozvolu za obavljanje

odredenih metoda komplementarne medicine, a u skladu sa Uslovima za obavljanje
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komplementarne medicine i kada je re€¢ o tretmanu za bolest pokrivenu ovim Posebnim
uslovima.

(3) Za korisSéenje usluga vanbolni¢kog le€enja osiguranik ima pravo na naknadu troSkova maksimalno
do ugovorene osigurane sume (ukupnog limita pokri¢a), uz primenu polisom osiguranja ili ovim
Posebnim uslovima predvidenih limita za pojedine medicinski opravdane vanbolni¢ke usluge
definisane stavom (2) ovog ¢lana.

(4) Bez obzira na limite i ogranienja definisane prethodnim stavovima ovog ¢lana, na pokrice
zdravstvene zastite vanbolniCkog leCenja primenjuju se i isklju€enja, odnosno ogranic¢enja
definisana ¢lanom 21. i 22. ovih Posebnih uslova.

Bolni¢ko le¢enje
Clan 14.

(1) Usluge bolni¢kog le€enja obuhvataju isklju€ivo do limita definisanih polisom:

1) Naknadu troSkova za smestaj u bolnici i ishranu koja je medicinski dopustena i koju je
preporucio ovlaS¢eni lekar za vreme bolni¢kog le¢enja. Kada je u pitanju naknada troskova
smestaja i ishrane, osiguravac¢ ¢e, ako bolnica u kojoj je osigurano lice na le¢enju ima
kapacitete i moguénosti da iste osiguranom licu pruzi, nadoknaditi troSkove u slu¢aju smestaja
u jednokrevetne ili dvokrevetne sobe.

2) Naknadu za ovlas¢ene lekare svih specijalnosti iz zdravstvene ustanove, odnosno bolnice u
kojoj je osigurano lice na bolnickom le€enju, a 8to podrazumeva pregled kod specijaliste bilo
koje specijalnosti prema medicinskoj indikaciji;

3) Naknadu za dijagnosticke metode - procedure, laboratorijska ispitivanja, testove i analize po
medicinskoj indikaciji i iskljuCivo po preporuci ovlaSc¢enog lekara koje su neophodne za
ozdravljenje, poboljSanje zdravlja ili sprecavanje pogor$anja zdravlja osiguranika. Dijagnosticke
metode, koje zahteva ovlaSéeni lekar, a u skladu sa medicinskom indikacijom i dijagnozom
podrazumevaju:

3.1 laboratorijska ispitivanja, osim genetskih ispitivanja, ispitivanja koja se rade PCR
metodom

3.2 radioloska ispitivanja i to: UZ, RTG (rendgenografije, rendgenoskopije), CT i MR,

3.3 endoskopske procedure,

3.4 biopsije,

3.5 ergometriju,

3.6 spirometriju,

3.7 EEG, EMG, EMNG, EKG, holter EKG, holter TA,

3.8 ostale medicinski indikovane dijagnosti¢ke procedure;

4) Naknadu za ordiniranje terapije, koja predstavlja naknadu za rad ovlasSéenog lekara i
kvalifikovane medicinske tehnicare, troSkove kori§¢enja medicinske, odnosno tehnicke opreme,
troSkove ordiniranja lekova i radioloS8kog materijala i druge materijalne troSkove sprovodenja
sledecih vrsta terapija: medikamentozne, injekcione, infuzione,rane logopedske, hemoterapije
i radioterapije;

5) Naknadu za lekove i sanitetski materijal propisane za upotrebu u toku bolni¢kog le¢enja, uz
isklju€enje nadoknada za lekovitu i mineralnu vodu, medicinska vina, hranjive preparate i
sredstva za jacanje, okrepljuju¢a sredstva, kozmeti¢ka sredstva, sredstva za li€nu negu i
neregistrovane lekove i preparate prema nacionalnom registru lekova;

6) Naknadu za troSkove medicinsko - tehnic¢kih pomagala;

7) Nadoknada za hirurske intervencije obuhvata naknadu za troSkove operativnog zahvata, za rad
lekara hirurga, anesteziologa, lekare koji asistiraju i pomoéno osoblje (kvalifikovane medicinske
tehni€are i druge zdravstvene radnike), uklju€ujuci troSkove preoperativne pripreme, intenzivne
nege i naknadnog le¢enja (postoperativha nega do otpustanja iz bolnice), maksimalno do
osigurane sume ugovorene polisom osiguranja.

13



USLOVI OSIGURANJA DDOR OSIGURANJE

8) Implantati - naknada troSkova za sva medicinska sredstva koja se intraoperativno ugraduju u
ljudsko telo u cilju podrske postojacih ili nadoknade bioloskih struktura;

(2) Za koris¢enje usluga bolni¢kog le¢enja osiguranik ima pravo na naknadu troSkova maksimalno do
ugovorene osigurane sume (ukupnog limita porki¢a), uz primenu polise osiguranja ili ovim
Posebnim uslovima predvidenih limita za pojedine usluge bolni€kog lecenja, definisane stavom (1)
ovog Clana.

(3) Bez obzira na limite i ograni€¢enja definisane prethodnim stavovima ovog ¢€lana, na pokri¢e
zdravstvene zastite bolni¢kog le€enja primenjuju se i isklju€enja, odnosno ograni¢enja definisana
¢lanom 21.i 22. ovih Posebnih uslova.

Zdravstvena zastita u vezi sa trudno¢om i novorodencadi
Clan 15.

(1) Zdravstvena zastita u vezi sa trudno¢om i novorodencadi, je osiguravajuée pokri¢e po osnovu kog
osigurano lice ima pravo na naknadu troskova medicinski opravdanih tretmana nastalih prilikom
vanbolni¢kog ili bolni€kog tretmana maksimalno do limita definisanog polisom osiguranja za
pomenuto pokrice.

(2) U maksimalno godiSnje pokrice za troSkove zdravstvene zaStite u vezi sa trudnocom i
novorodencadi ulaze sledeci medicinski opravdani tretmani, tj. nadoknade:

1. za preglede, briseve, laboratorijske analize kao $to je KKS, osnovna biohemija, analize urina,
a prema preporuci ovlaSéenog lekara - ginekologa koji vodi trudnocu;

2. za preglede, briseve, laboratorijske analize, ukoliko je indikovana od strane nadleznog
ginekologa ili lekara druge specijalnosti u sluaju zdravstvenih stanja koja u trudno¢i zahtevaju
dodatno pracenije ili su izazvana samom trudno¢om;

3. troSkova za ultrazvuéne preglede ploda

CTG;

5. jedan ekspertski ultrazvuk i jedna fetalna ehokardiografija na osnovu obrazloZenog i
dokumentovanog misljienja ovlaséenog lekara ginekologa o medicinskoj neophodnosti;

6. dodatni ultrazvuk u slu€aju visokorizi¢ne trudnoce ili komplikacija, a na osnovu obrazloZzenog i
dokumentovanog misljenja ovlaS¢enog lekara ginekologa o medicinskoj neophodnosti
(ekspertski ultrazvuk i fetalna ehokardiografija);

7. za neinvazivnu prenatalnu dijagnostiku (Double, Triple, Quadriple test i analiza fDNA iz krvi
majke) ukoliko je indikovana od strane nadleznog ginekologa;

8. za jednu invazivnu prenatalnu dijagnostiku (amniocenteza, biopsija horionskih Eupica,
kordocenteza) ukoliko je indikovana od strane nadleznog ginekologa;

9. za suplemente i lekove u vezi sa trudno¢om propisane od strane lekara odgovarajuce
specijalnosti, ukljuujuci davanje i troSak samog leka;

10. za kontrolni pregled sa neophodnom laboratorijskom i drugom dijagnostikom u slu¢aju
spontanog pobacaja ili prekida trudnoce iz medicinskih razloga.

11. za ukupan troSak porodaja maksimalno do iznosa definisanog polisom osiguranja za:

1. boravak u bolnici zbog odrzavanja trudnoée

2. hirurSke i druge intervencije koje zahtevaju bolni¢ke uslove i/ili uslove dnevne bolnice, zbog
spreCavanja prevremenog porodaja i pobacaja, ukljuCujuci troSkove primene tokolitiCke

terapije;

3. hirurSke intervencije u slu€aju spontanog pobacaja ili prekida trudnoce iz medicinskih
razloga, ukljuéujuéi troSkove pripreme;

4. predporodajne i konsultativne preglede, laboratorijske analize;

5. porodaj prirodnim putem ili carski rez samo ukoliko je medicinski indikovan, preoperativnu
pripremu za porodaj, epiduralnu anesteziju, apartmanski smestaj, prisustvo oca na
porodaju, nadoknade za lekara, medicinske tehnicare, anesteziologe.

&
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(3) Po porodaju, polisom osiguranja pokrivene su i slede¢e usluge zdravstvene zastite:

1. patronaZzna nega za porodilju i novordence, a najduze do prvog meseca zivota novorodenceta,
po preporuci ovlasc¢enog lekara do maksimalnog iznosa troSkova navedenog u polisi
osiguranja;

2. zdravstvenu za$titu novorodenih beba u prvom mesecu Zivota, koja obuhvata lecenje
zdravstvenih poremecaja novorodenceta, do maksimalnog iznosa troSkova navedenog u polisi
osiguranja;

3. zaprvipostporodajni pregled (pregled ginekologa i ultrazvuéni pregled) do maksimalno 60 dana
od dana porodaja;

(4) Isklju¢ena je obaveza osiguravaca za:
1. psihofizi¢ke pripreme trudnice za porodaj (€asovi i veZbe za trudnice);

2. bolni¢ki smestaj pratioca tokom hospitalizacije zbog porodaja ili odrzavanja trudnoée

(5) Bez obzira na limite i ograni¢enja definisane prethodnim stavovima ovog ¢lana, na pokrice
zdravstvene zastite trudnica i novorodencadi, primenjuju se i isklju€enja, odnosno ograni¢enja
definisana ¢lanom 21. i.22. ovih Posebnih uslova.

Sistematski pregled
Clan 16.

(1) Sistematski pregled podrazumeva skup zdravstvenih usluga koje se obavljaju preventivno u cilju
provere zdravstvenog stanja i definisan je polisom osiguranja.

(2) Skup zdravstvenih usluga koji moze da se ugovori po paketima je sledeéi:

OSNOVNI PAKET:

1) Za osigurana lica starija od 18 godina starosti:
1. Laboratorijske analize:

i) Kvalitativni pregled urina sa sedimentom, Kompletna krvna slika (Er, Le, Hb, Hct, Le
formula), Se, Glukoza u krvi, AST, ALT, Urea, Kreatinin, Trigliceridi, Holesterol — ukupni
HDL holesterol i LDL holesterol;

2. Pregled lekara interniste, EKG;

3. Ultrazvuéni pregled gornjeg abdomena;
2) Dete do 18 godina:

1. krvna slika,

2. urin,

3. Kklini¢ki pregled pedijatra.

PROSIRENI PAKET:

1) Za osigurana lica starija od 18 godina starosti:

1. Laboratorijske analize: kvalitativni pregled urina sa sedimentom; Kompletna krvna slika (Er,
Le, Hb, Hct, Le formula), Se, Glukoza u krvi; AST; ALT; Urea, Kreatinin, Trigliceridi;
Holesterol, HDL holesterol i LDL holesterol,

Ginekoloski pregled, kolposkopski pregled, VS, Papanikolau test, UZ, UZ pregled dojki (za
osiguranice),

Pregled urologa i ultrazvuk prostate (za osiguranike),

Pregled lekara interniste,

EKG, ultrazvuéni pregled srca prema indikaciji ovlas¢enog lekara

Ultrazvuc€ni pregled gornjeg abdomena,

Ultrazvu€ni pregled Stitaste zlezde,

o

No o ko
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8. Zavr$ni pregled i zakljuCivanje;
2) Odojce (do godinu dana starosti):
krvna slika,
urin,
ultrazvuk kukova,
antropometrijska merenja,
. pedijatrijski pregled;
3) Dete od navr8enih godinu dana do 18 godina:
krvna slika,
urin,
Klini€ki pregled pedijatra,
antropometrijska merenja,
bris grla i nosa,
6. pregled oftalmologa ili otorinolaringologa ili fizijatra, prema indikaciji pedijatra.

a s~
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(3) lzuzetno, skup zdravstvenih usluga koji je pokriven sistematskim pregledom moze biti drugacije
ugovoren polisom osiguranja.

(4) Pravo na sistematski pregled moze se ostvariti jednom u godini osiguranja u zdravstvenoj ustanovi
sa kojom je osiguravac ugovorio paket sistematskog pregleda.

(5) Ukoliko osiguranik iskoristi samo deo usluga iz paketa sistematskog pregleda, smatra se da je
iskoristio ceo paket i preostale usluge ne moze naknadno iskoristiti.

Oftalmoloske usluge
Clan 17.

(1) Oftalmoloske usluge podrazumevaju pregled specijaliste oftalmologa radi utvrdivanja postojanja ili
kontrole postojacih refrakcionih anomalija i propisivanja dioptrijskog pomagala i sledeée oftalmoloske
usluge u toku osiguravajuée godine:
1. nabavku jednog dioptrijskog okvira sa dioptrijskim staklima, ili dva okvira i dva para dioptrijskih
stakala za osiguranika sa dve razli€ite dioptrije
2. i/ili dioptrijska stakla,
3. i/ili dioptrijska kontaktna socCiva u koli¢inama koje odgovaraju medicinskim potrebama, vrsti
sociva i trajanju osiguranja za narednih Sezdeset (60) dana.
(2) Za korisc¢enje oftalmoloskih usluga osigurano lice ima pravo, u toku jedne osiguravajuce godine, na
nadoknadu iznosa troSkova do limita za oftalmoloske usluge definisanog na polisi osiguranja samo
ukoliko je doSlo do promene dioptrije.

(3) Ukoliko je u pitanju osiguranje u kontinuitetu i nije doslo do promene dioptrije, osiguranik ima pravo
na nabavku dioptrijskog okvira sa dioptrijskim staklima jednom u dve godine.

(4) Obaveza osiguravaca je isklju¢ena u sledecim slu€ajevima:
1. radijalna keratotomija ili bilo koja druga hirur§ka procedura (ukljuujuci laserske tretmane) za
poboljSanje vida;
2. troSkova za multifokalna (progresivna) stakla;
3. troSkovi okvira i stakala za naocare za sunce i/ili povezani pribor za naocare, uklju€ujuci i
dioptrijska stakla za naocare za sunce

4. gubitka ili ostecenja dioptrijskog pomagala

Stomatoloske usluge
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Clan 18.

(1) StomatoloSke usluge podrazumevaju:

1) Preventivni tretman — ukljuéuje rutinske preglede, stomatoloske instrukcije, periodontalno
uklanjanje kamenca (dva puta za 12 meseci), tretman fluorom i zalivanje fisura za lica do 18
godina.

2) Osnovni restorativni tretman — ukljuCuje amalgamske, kompozitne, kompomerne,
glasjonomerne plombe i stomatoloSke rendgenske snimke.

3) Vedi restorativni tretman — uklju€uje punjenje kanala korena zuba, krunice i metalokeramicke
mostove (uklju€ujuci troSkove laboratorije i anestezije) i CiSéenje korena,

4) Oralno hirurSke intervencije — vadenje zuba (rutinsko, komplikovano i hirur§ko)

5) Ortodontski tretman — Modeli za analizu (ukljuCujuci panoralne rendgenske snimke), otisci,
mobilni ziéni aparati (proteze). Ortodontski tretman dozvoljen je samo uz pisanu saglasnost
osiguravaca i to samo za osigurana lica do 30 godina starosti.

(2) Za koriscenje stomatoloskih usluga osigurano lice ima pravo, u toku jedne osiguravaju¢e godine,
na nadoknadu iznosa troskova do limita za stomatoloSle usluge definisanog u polisi osiguranja.

(3) Obaveza osiguravaca je isklju¢ena u sledec¢im slu¢ajevima:
1. intervencija iz domena estetske stomatologije,

2. za slu¢aj stomatolo$kih hirurskih intervencija poput apikotomije, rezanj operacije, mukokutani
auto trasplantat ili samo trasplantat, nivelacija grebena, produbljivanje forniksa, augmentacija
alveolarnog grebena, perikoronitisa

vestacki zubi (akrilatni zubi u protetici i sl.),

bilo kakve keramicke nadoknade,

zubni implantati i sve strukture na implantatima,
fiksni ortodonski aparati,

viSepovrsinske plombe (inlay/onlay/ overlay),
fasete i svi pripadajuéi troSkovi,

izrada retencionih folija, splintova.

© © N>Rk W

Lekovi
Clan 19.

(1) Lekovi podrazumevaju lekove propisane od strane ovlaséenog lekara uz medicinsku indikaciju.
Maksimalni iznos naknade, tj. limit za troSkove lekova propisanih od strane lekara odgovarajuée
specijalnosti, definisan je u polisi osiguranja, s tim §to je maksimalno dozvoljeno odjednom propisati
lekove u terapijskim dozama za narednih Sezdeset (60) dana.

(2) Ovo pokrice uklju€uje i tro8kove lekova ordiniranih u ambulantnim (vanbolni¢kim) uslovima.

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

Fizikalna terapija
Clan 20.

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

1) Kineziterapiju,
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N

) Elektroterapiju,

) Terapiju laserom,

) Magnetoterapiju,

) Ultrazvucnu terapiju,
6) Termoterapiju.
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(2) Terapijske tretmane iz oblasti fizikalne medicine mogu pruzati samo kvalifikovani terapeuti. Samo
u slu€aju da je osigurano lice nepokretno, fizikalna terapija se moze sprovesti i u kuénim uslovima,
uz prethodno obavezno odobrenje Medicinskog kontakt centra.

(3) Za koriSéenje fizikalne terapije osigurano lice ima pravo, u toku jedne osiguravajué¢e godine, na
naknadu iznosa troskova do limita za fizikalnu terapiju definisanog u polisi osiguranja.

Opsta isklju¢enja obaveze osiguravaca
Clan 21.

Pored isklju¢enja i ograniCenja (navedenih u prethodnim ¢lanovima za pojedine vrste zdravstvene
zastite, na ovo osiguranje se primenjuju slede¢a opsta iskljucenja:

(1) Iskljucena je obaveza osiguravaca za nadoknadu tro8kova preventivnih programa vakcinacija,
imunoprofilaksa i hemoprofilaksa koji su obavezni prema programu imunizacija stanovnistva protiv
odredenih vrsta zaraznih bolesti u Republici Srbiji, svi tipovi vakcina, kao i serumi.

(2) Isklju¢ena je obaveza osiguravaca za nadoknadu troskova le€enja nastalih kao posledica ili u vezi
sa:

1) Reproduktivnim tretmanom i to:

1. za spreCavanje zaCec¢a za muskarce i zene (kontracepcija i njene posledice);

2. vazektomije i sterilizacije i postupak vra¢anja u prvobitno stanje;

3. seksualne disfunkcije;

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

5. kompletna dijagnostika u cilju utvrdivanja neplodnosti, celokupna priprema za vantelesnu
oplodnju, lekovi u postupku vantelesne oplodnje, drugi vidovi le€enja neplodnosti
(infertiliteta, steriliteta, izostanka ovulacije) i sve metode vantelesne oplodnje, ukoliko nije
ugovoreno pokriée Naknada za ispitivanje reproduktivnog zdravlja i za koje nije plaéena
premija.

6. hirurSki zahvat promene pola i ostali medicinski procesi povezani sa promenom pola
(tretmani rodne disforije, ukljuujuci multidisciplinarne intervencije u cilju sprovodenja i
pracenja procesa medicinske tranzicije ili rekonverzije)

7. le€enje viagrom ili generickom zamenom;

8. Troskovima uzimanja i cuvanja maticnih ¢elija i svim povezanim troskovima

2) Medicinskim tretmanom ili le€enjem koje je zapoceto pre pocetka osiguranja;

3) Operacijom kuka sa ugradnjom endoproteze i operacijom kolena sa ugradnjom endoproteze;

4) Lecenjem gljivicnih oboljenja na Sakama i stopalima uklju€ujuci glijivicna oboljenja noktiju na
Sakama i stopalima, kao i pregledi i le€enje uraslih noktiju i zanoktica i svim tro§kovima u vezi
sa konkretnim promenama na stopalima kao $to su: Zuljevi, kurje o€i i hiperkeratoza ili Sukljevi;

5) PRP tretmanom krvnom plazmom (svi troSkovi krioprezervacije i implantacije ili reimplantacije
zivih ¢elija, terapijom krvnom plazmom (osim transfuzije krvi) i autolognim serumima (npr. PRP,
ortokin, BMC i sli¢ne terapije);

6) hiperbaricnom komorom ukljuéuju¢i i troSkove pripreme, MTT tretmanom tinitusa i
muzikoterapijom
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7) Pregledom lekara opste medicini i specijaliste u cilju izdavanja potvrda za vrti¢, rekreativnu
nastavu, vozacku dozvolu, put u inostranstvo, vizu i ostale administrativne potrebe;

8) Svim preventivnim i screening pregledima i dijagnosti¢kim procedurama indikovanim starosnim
dobom, pozitivnom porodi€énom anamnezom ili na liéni zahtev osiguranika, bez obzira na
medicinsku indikaciju;

9) Laboratorijsko ispitivanje intolerancije na hranu

10) Ispitivanjem funkcije autonomnog nervnog sistema, sinkopa test;

11) Pregledi i usluge specijaliste psihijatrije, psihologa, logopeda i defektologa, osim ukoliko je
ugovoreno pokric¢e za naknadu usluga vezanih za mentalno zdravlje;

12) Leenjem astigmatizma i strabizma, miopije, hipermetropije i presbiopije uklju€ujuéi hirurski
zahvat radikalne keratotomije;

Operacijom katarakte;
Laserskim tretmanom korekcije vida;

Laserskim tretmanom akni, rozacee, melazme, seboroi¢nog dermatitisa

Operacijom nosne pregrade za lica starija od 18 godina
Hirur8kim zahvatima transplantacije organa i tkiva, bez obzira da li je osiguranik primalac ili
donor;
19) Hirurskim zahvatima po li€noj Zelji, implantatima i korektivnim medicinsko — tehni€kim
pomagalima i to:
1. koji sluze u estetske svrhe, bilo da je iz psiholo$kih razloga ili ne, ukljuujuci i stomatoloSke
estetske tretmane, kao i posledice istih, izuzev implantata kod totalne mastektomije;
2. hirurski zahvati i procedure po li€noj zelji, tretman i/ili hirurski zahvat koji nije medicinski
neophodan;
3. uklanjanje mladeza i drugih promena po li¢noj Zelji;
4. cirkumcizija (obrezivanje) — ako nije medicinski indikovana
20) Nabavkom slu$nih aparata i tiflotehni¢kih pomagala;
21) Koris¢enjem kapaciteta hitne sluzbe pruzaoca zdravstvene usluge za slu€ajeve koji nisu hitan
medicinski slucaj;
22) Ambijentalnom terapijom radi odmora i/ili posmatranja;
23) Terapijskim postupcima odvikavanja od bolesti zavisnosti bilo koje vrste;

24) Uslugama ili tretmanima u okviru bolni¢kog le€enja u svim objektima za dugoro€nu negu,
hidroklinikama, stacionarnim zdravstvenim ustanovama specijalizovanim za rehabilitaciju
(banje), sanatorijumima ili domovima za stare (gerijatrijske ustanove) koji se ne smatraju
bolnicama;

25) Svim troSkovima krioprezervacije i implantacije ili reimplantacije zivih ¢éelija;

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

27) Tretmanom smanjenja telesne mase ili programom smanjenja telesne mase, operacijom
ugradnje gastricnog 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 mrSavljenja;

28) Tretmanima za podmladivanije;

29) Tretmanima u slanoj sobi;

30) Terapijom bola;

)
)

13)
14)
15) Laserskom rejuvenacijom i remodelovanjem vagine
16)
17)
18)

31) Pregledima, analizama i obukom u vezi sa ishranom, nutricionistiCkim savetima;

32) Svim vrstama masaza, tekar terapijom (Indiba, Gymna i sl.), presoterapijom, ozonoterapijom,
limfnom drenazom i endermologijom
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33) Terapijama vezbanjem, ortoptikom i pleoptikom izuzev kineziterapije, bez obzira da li ih je
propisao ovlasceni lekar;

34) Dugotrajnom rehabilitacionom terapijom (koja traje duze od mesec dana), bez obzirada li ju je
propisao ovlasc¢eni lekar;

35) Dugotrajnim bolnickim le€¢enjem (koje traje duze od mesec dana) u godini osiguranja, bez
obzira da li je indikovano od strane ovlad¢enog lekara;

36) Nadoknadama za le¢enje koja pruzaju lica koja nemaju dozvolu za obavljanje zdravstvene
delatnosti;

37) Uslugama, preparatima i sredstvima koje nije propisao ovlas¢eni lekar i koji nisu namenjeni
le€enju osiguranog lica;

38) Zdravstvenim uslugama bez odobrenja ovlas¢enog lekara osiguranog lica, izuzev kada se radi
0 tretmanu u hitnim medicinskim slu¢ajevima kada je ovlaS¢eni lekar osiguranog lica u
potpunosti informisan o tretmanu pa moze da podrzi odstetni zahtev;

39) Eksperimentalnim medicinskim tretmanom koji podrazumeva:

1. tretman koji nije nau€no ili medicinski priznat;

40) Proucavanjem sna, kao i dijagnostikom i drugim tretmanima u vezi sa zastojem disanja u snu,
hrkanjem i sindromom hroni¢nog umora;

41) Ostalim troSkovima koji podrazumevaju:

1. sve troSkove koji su iznad standardnih i uobicajenih troSkova u smislu ovih Posebnih
uslova;

2. sve tro8kove za dodatna osiguravajuca pokric¢a koja nisu ugovorena i za koje nije placena
premija;

3. troSkove kupovine predmeta za licnu negu tokom boravka u bolnici;

4. troSkove lekova kao $to su vitamini, bioloski lekovi, imunoloski lekovi, lekovi za naprednu
terapiju, lekovi iz krvi i krvne plazme, radiofarmaceutici, lekovi i svi drugi tretmani za le¢enje
alopecije, biljni lekovi, tradicionalni lekovi i tradicionalni biljni lekovi, veterinarski lekovi,
lekovite trave, lekovi za prehladu, lekovi u esperimentalnoj i istraZivackoj fazi, kao i
dijetetski suplemnti i ako ih preporugi, tj. propiSe ovlasSéeni lekar, lekovita i mineralna voda,
medicinska vina, hranjivi preparati i sredstva za ja¢anje imuniteta, okrepljuju¢a sredstva,
kozmeticka sredstva, sredstva za licnu negu i neregistrovani lekovi, preparati, sva
medicinska sredstva ukljucujuci igle, Spriceve, zavoje;

5. troSkove inovativnog, odnosno originalnog leka kada postoji i generi€ka zamena, osim ako
je lekar naznacio da je neophodan naznaceni lek;

6. troSkove nastale zato $to je bolnica prakticno postala ili bi mogla da se tretira kao dom ili
stalno boraviste osiguranog lica;

7. sve nemedicinske troSkove;

8. troSkove u vezi sa medicinskim tretmanom nastale nakon datuma isteka polise osiguranja,
a koji su rezultat nezgoda, bolesti ili trudnoce u toku osiguravajuée godine, izuzev ako je
polisa osiguranja obnovljena, ili ako su troskovi nastali u vezi sa medicinski opravdanim
tretmanom kod lica sa osiguranjem u kontinuitetu, isklju€ujuci propisane lekove u
terapijskim dozama u koli€ini dozvoljenih zaliha za Sezdeset (60) dana, a propisanih u toku
osiguravajuce godine, ako je ovo pokric¢e ugovoreno;

9. uputstva za upotrebu i odrzavanje trajne medicinske opreme;

10. prilagodavanje vozila, kupatila ili objekta za stanovanije li¢nim potrebama;

11. troSkove svih medicinsko tehni¢kih pomagala koja se izdaju bez naloga, indikacije i
izvestaja ovlaS¢enog lekara;

12. medicinsko-tehni€ka pomagala iz grupe ostalih pomoénih pomagala i sanitarne sprave za
koris¢enje u vanbolni¢kim uslovima i u trajne svrhe kao $to su: insulinske pumpe,igle za
pen-Spric, apart za merenje nivoa Secera u krvi, test trake za aparat sa lancetama,
inhalatori, motorna invalidska kolica ili krevet, bolnicki krevet sa trapezom, dodatni tockovi,
sobna dizalica, antidekubitus du$eci, pojasevi, predmeti za povecéanje udobnosti (kao §to
su drzaci telefona i stolovi koji se postavljaju preko kreveta), predmeti koji se koriste za
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promenu kvaliteta vazduha ili temperature (kao $to su klima uredaji, ovlazivadi, isusivaci i
precis¢ivaci vazduha), materijali za jednokratnu upotrebu, sobni bicikli, sun€ane ili toplotne
lampe, jastucic¢i za grejanje, bidei, sedista za toalet, sediSta za kadu, saune, liftovi, dakuzi,
oprema za vezbanije i sli¢ni predmeti;
42) Tretmanom malokluzivnog ili temporomandibularnog oboljenja zglobova, pregledima i le€enjem
stanja poremecene okluzije;

43) Bolnickim le€enjem u zdravstvenoj ustanovi, bolnicama, odeljenju ili sliénoj stacionarnoj
ustanovi za mentalno zdravlje.

Clan 22.

(1) Isklju¢ene su sve obaveze osiguravaca:

1. ako je osigurani slu¢aj nastao pre uklju€ivanja u osiguranje i traje u trenutku zakljucenja
ugovora o osiguranju ili ukoliko osigurani slu¢aj traje nakon isteka ugovora o osiguranju;

2. U vezi sa trudno¢om koja je dijagnostikovana pre pocetka osiguranja ili u periodu opste
karence: Smatra se da je trudnoca dijagnostikovana pre pocetka osiguranja ukoliko je izabrani,
odnosno ginekolog koji vodi trudno¢u osiguranog lica utvrdio termin porodaja pre isteka roka
od devet (9) meseci racunajuci od dana prvog uklju€ivanja u osiguranje 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 slu¢aju da je osigurano lice imalo
ugovoreno pokri¢e zdravstvena zastita 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 osiguranje uklju€uju nova lica u svojstvu supruznika, odnosno
vanbradnog partnera osiguranika, za koriSéenje usluge zdravstvene zastite u vezi sa
trudnoc¢om, ne postoji obaveza osiguravaca ako je trudnoca dijagnostikovana pre poCetka
osiguranja.

3. kada osigurani slu¢aj zahteva vanbolnic¢ko ili bolni¢ko leCenje, a posledica je prethodnog
zdravstvenog stanja kod lica pre prvog uklju€ivanja u osiguranje, ukoliko nije ugovorena i
plaéena dodatna premija;

4. kod svih dopunskih pokriéa definisana ¢lanom 10. stav 6 ovih Posebnih uslova, ukoliko nije
ugovorena i pla¢ena dodatna premija;

5. zatroSkove prevoza do ustanove u MreZi zdravstvenih ustanova;

6. za troSkove koji nastanu usled medicinskog tretmana ili le€enja koje je zapocelo pre pocetka
osiguranja;

7. za troSkove le¢enja AIDS-a, kompleksnim sindromom u vezi s AIDS-om (ARCS) i svim
bolestima uzrokovanim virusom HIV-a i /ili u vezi s njim;

(2) Isklju¢ene su sve obaveze osiguravaca ako je osigurani slu¢aj nastao i:

1. kao posledica namerne i krajnje nepaznje osiguranog lica, uklju€ujuéi i nesreée u saobracaju;

2. kao posledica uceS¢a osiguranog lica u krivicnom delu;

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

4. kao posledica namerne radnje osiguranog lica kao $to su: samoubistva, pokusaja samoubistva
ili duSevne bolesti (neuraunljivosti) osiguranog lica, namernog samopovredivanja, lecenja
alkoholizma, zavisnosti od droga ili kori§éenja opojnih (halucinogenih) proizvoda;

5. usled bavljenja osiguranog lica rizi€nim aktivnostima ili sportovima, kao $to su: lov, akrobacije,
ronjenje, jedriliCarstvo, speleologija, planinarenje, rukovanje pirotehni¢kim sredstvima,
vatrometom, municijom i eksplozivima, padobranstvo, skijaski skokovi, voznja bobom, skijanje,
bandZi dZamping, boks, kik-boks i drugi borilacki sportovi, kao i usled bavljenja svim drugim
sportskim i sliénim fizickim aktivnostima koje se obavljaju uz obaveznu upotrebu zastitne
opreme ili sredstava ili podrazumevaju upotrebu specijalne opreme, auto-moto trke, karting i sl;

6. kao posledica rata, invazije, delovanja stranog neprijatelja, neprijateljstava, teroristi¢kih
aktivnosti, gradanskog rata, ¢ina sabotaze, terorizma ili vandalizma, pobune, revolucije,
ustanka, vojne ili druge vrste uzurpacije vlasti, kao i aktivnog u¢esca osiguranog lica u nemirima
ili pobunama bilo koje vrste;
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7. kao posledica prirodne katastrofe (npr. vulkanske erupcije, zemljotresa i sl.), elementarne
nepogode, epidemija i pandemija;

8. kao posledica jonizuju¢eg zracenja ili kontaminacije radioaktivho$cu iz drugog radioaktivnog
otpada nastalog sagorevanjem nuklearnog goriva, tj. radioaktivnih, otrovnih, eksplozivnih ili
drugih opasnih svojstava eksplozivhog nuklearnog sklopa ili njegovih komponenti;

(3) Isklju¢ena je obaveza osiguravaca u slu¢aj da je osigurano lice za konkretan osigurani slucaj
iskoristilo pravo na naknadu troSkova le¢enja, odnosno novcéane naknade iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja (po osnovu overene zdravstvene knijizice) po nekom drugom osnovu ili po
osnovu dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja zakljuéenog sa drugim osiguravacem

(4) Ako je bilo koji odstetni zahtev po bilo kom osnovu lazan ili zasnovan na laznim podacima i
iskazima, on ne obavezuje osiguravaca;

(5) Iskljuéena je obaveza osiguravaca za nadoknadu nastalih troSkova le¢enja kod osiguranih lica koja
boluju i leCe se od sledecih prethodnih zdravstvenih stanja:

1. Secerne bolesti i komplikacija,

aneurizme mozdanih arterija i velikih arterija sistemske cirkulacije,
ishemijske bolesti srca (angina pectoris i stanje nakon infarkta miokarda),
stanje nakon cerebrovaskularnog insulta (mozdanog udara),
ciroze jetre,

tumora mozga,

hroni€¢ne bubrezna insuficijencija umerenog i tezeg stepena,
malignih bolesti svih organa,

9. multiple skleroza,

10. oboljenja motornih neurona,

11. paralize/plegije,

12. parkinsonove bolesti,

13. inflamatornih bolesti creva,

14. miSi¢ne distrofije,

15. demencije (Alchajmerova bolest, vaskularne demencije i dr.),

16. reumatoidnog artritisa i drugih sistemskih bolesti vezivnih tkiva,
17. duSevnih poremecaja (osim anksioznih poremecaja | depresije),
18. epilepsije.

© NG~ wDD

Ostvarivanje prava iz osiguranja i prijava osiguranog slucaja
Clan 23.

(1) U slu€aju nastanka osiguranog slu¢aja 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 MreZzi
zdravstvenih ustanova osiguravaca (u daljem tekstu: MreZa), odgovori na postavljena pitanja u vezi
sa svojim trenutnim zdravstvenim stanjem.

(2) Ukoliko osigurano lice iz opravdanih razloga, kao $to je hitan medicinski slu¢aj i neke druge
opravdane vanredne okolnosti, nije u moguc¢nosti da izvrSi obavezu iz st. (1) ovog €lana, to ¢e uciniti
ovlasceno lice iz Mreze.

(3) Pregled Mreze zdravstvenih ustanova objavljen je na web stranici osiguravaca.

(4) Saglasno ovim Posebnim uslovima, osiguranik moze ostvariti pravo na nadoknadu troSkova putem
refundacije u sluéaju:

1. kupovine lekova i medicinsko tehni¢kih pomagala, propisanih od strane ovlascenih lekara.
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2. u slucaju kori¢enja usluga ustanove van Mreze, osigurano lice mora pribaviti saglasnost
ovlascenog lica osiguravaca iz Medicinskog kontakt centra pre kori§¢enja usluge. U tom slucaju
obavezno ucesce osiguranika u ostvarenim troskovima iznosi do 30%.

Izuzetno, ukoliko u mestu prebivaliSta osiguranika (iz prijavljene adrese u ponudi) ne postoji

ustanova koja je u MreZi, uz obaveznu saglasnost ovlas¢enog lica osiguravaca iz Medicinskog

kontakt centra, osiguranik ima pravo na nadoknadu celokupnog iznosa troSkova.

(5) Osiguranik je obavezan da ucestvuje u ostvarenim troSkovima usluga pojedinih zdravstvenih
ustanova u okviru Mreze ukoliko je ta obaveza osiguranika posebno ugovorena polisom, odnosno
ugovorom o osiguranju.

Clan 24.

(1) Nakon pruzenih medicinskih usluga, ustanova iz Mreze dostavlja osiguravadu dokumentaciju
definisanu ugovorom o poslovnoj saradniji.

(2) U slucaju refundacije troSkova, potrebno je da osiguranik postom ili elektronski dostavi sledece:

1) obrazac prijave osiguranog slu¢aja,

2) original ili kopiju medicinske dokumentacije sa navedenom dijagnozom, i propisanom terapijom,
rezultate laboratorijskih analiza, i drugih dijagnostic¢kih procedura,

3) Original ili kopiju fiskalnog racuna za medicinske usluge,

4) fotokopiju isprave dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja samo kod dostavljanja prvog zahteva
u aktuelnom osiguranom periodu,

5) tekuéciracun

(3) Prijave se mogu podneti samo za tretman koji je stvarno obavljen u toku perioda osiguranja i
tro8kovi ¢e biti nadoknadeni samo ako su nastali pre isteka perioda osiguranja.

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

(5) Na zahtev osiguravaca, ugovarac je duzan da omoguci osiguravacu uvid u sve evidencije koje vodi
ugovarac, a radi utvrdivanja vaznih okolnosti u vezi sa osiguranim slu¢ajem, u skladu sa zakonom.

(6) Ukoliko su troSkovi, koji su proistekli koriS¢enjem prava iz osiguranja, manji od navedenih
maksimalnih limita za pojedino pokri¢e, odnosno ugovorene osigurane sume predvidene polisom
osiguranja, tj. ugovorom, osigurano lice nema pravo na isplatu razlike u slucaju isteka osiguranja.

Prethodna autorizacija medicinskog tretmana
Clan 25.
(1) Preautorizacija medicinskog tretmana podrazumeva proceduru odobrenja troskova zdravstvenih

usluga pre njihovog izvodenja od strane osiguravaca, a u skladu sa ugovorom o osiguranju, osim u
slu¢aju hithog medicinskog slu¢aja, hitnog stanja.
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(2) Zahtev za preautorizaciju na obrascu osiguravaca zdravstvena ustanova odnosno osigurano lice,
duzna je da podnese osiguravacu najmanje 14 dana ranije, ukoliko ima saznanja da medicinski
opravdan tretman prelazi iznos od 300 EUR u dinarskoj protivvrednosti, a bolni¢ko le¢enje,hirurSka
intervencija ili porodaj ne spadaju u hitan sluca,.

(3) U slu€aju ne pridrzavanja odredbi iz ovog ¢lana Osigurava¢ ima pravo da umanji naknadu iz
osiguranja i ogranici svoju obavezu na razumne | uobicajne troskove.

Izvrsenje obaveze osiguravaca
Clan 26.

(1) Osigurava¢ ustanovi iz MreZe ili osiguraniku vrSi naknadu troSkova le¢enja saglasno ovim
Posebnim uslovima, po osnovu ugovora o osiguranju, tj. polise osiguranja koja je vazila u vreme
nastanka osiguranog slu€aja u roku od 14 dana, od dana kada je primio kompletirane dokaze i
utvrdio postojanje obaveze.

Il PRELAZNE | ZAVRSNE ODREDBE
Clan 27.

(1) U slu€aju izmene odredbi zakona koji se odnose na ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju i ove Posebne uslove, a na Sta osigurava¢ ne moze da utiCe, osiguravac ce izvestiti
ugovaraca osiguranja u skladu sa odredbama Zakona o osiguranju.

(2) Ako osigurava¢ izmeni Posebne uslove osiguranja, duzan je da o tome pisanim putem obavesti
Ugovaraca osiguranja, odnosno osiguranika najkasnije u roku od 30 dana pre isteka tekuée godine
osiguranja sa obrazlozenjem.

(3) Osiguravac je duzan da ove Posebne uslove azurirane objavljuje na svojoj internet stranici.
Clan 28.

(1) Zaodnose izmedu osiguravaca i ugovaraca osiguranja koji nisu regulisani ovim Posebnim uslovima
primenjivaée se odredbe Opstih uslova, ukoliko nisu u suprotnosti sa odredbama ovih Posebnih
uslova.

Clan 29.

(1) Potrazivanja iz Ugovora o osiguranju dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja zastarevaju po
odredbama Zakona o obligacionim odnosima.

(2) Slucajevi naknade Stete kod viSestrukog osiguranja bi¢e reSavani u skladu sa Zakonom o
obligacionim odnosima.

Clan 30.

(1) Ovi Posebni uslovi stupaju na snagu i primenjuju se osmog dana od dana dono$enja odnosno od
objavljivanja na oglasnoj tabli i internom sajtu Drustva.

www.ddor.rs
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