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

PreciSéen tekst obuhvata:

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

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

POSEBNI USLOVI
DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
ZA SLUCAJ TEZIH BOLESTI

OPSTE ODREDBE
Clan 1.

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

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

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

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

SPOSOBNOST ZA OSIGURANJE
Clan 2.

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

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

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

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

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

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

NACIN ZAKLJUCENJA OSIGURANJA
Clan 4.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

TRAJANJE OSIGURANJA
Clan 5.

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

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

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

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

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

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

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

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

OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan 6.

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

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

ISKLJUCENJE OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan 7.

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

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

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

NACIN | ROKOVI OBRACUNA | PLACANJA PREMIJE
Clan 8.

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

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

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

PRIJAVA OSIGURANOG SLUCAJA
Clan 9.

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

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

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

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

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

ISPLATA NAKNADE

Clan 10.

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

KORISNIK OSIGURANJA

Clan 11.

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

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

Clan 12.

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

Clan 13.

Ovi Posebni uslovi objavljuju se na zvani¢noj internet strani osiguravaca dostupni su u pismenom obliku
na svim prodajnim mestima osiguravaca ili na drugi adekvatan nacin, stupaju na snagu i primenjuju se od
17.12.2021. godine.



www.ddor.rs



