Triglav Osiguranje a.d.o
s Milutina Milankoviéa 7a
11070 Novi Beograd

1. élan: Uvodne odredbe

Ovi Opsti uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje (u daljem tekstu: opsti uslovi) su sastavni deo
ugovora odobrovoljnom zdravstvenom osiguranju (u daljemtekstu: ugovor oosiguranju), kojiugovaraé
osiguranja dobrovoljno zakljuci sa davaocem osiguranjaTriglav osiguranjem, koji organizuje i sprovodi
dobrovoljno zdravstveno osiguranje (udaljem tekstu: Osiguravag).

Ovim opstim uslovima ureduju se prava i medusobne obaveze ugovornih strana u postupku ponude i
ugovaranja dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, trajanje osiguranja, opste odredbe o premiji
osiguranja, kaoi uslovi pod kojima se ostvaruju odredena prava, obim pokri¢a i druge uslovi od znacaja
zadobrovoljnozdravstvenoosiguranje.

2. ¢lan: Znagenje upotrebljenihizraza.

Znacenje pojedinih pojmova u Opstim uslovima:

Osiguravac: Davalac osiguranja (u daljem tekstu: Osiguraval) Triglav osiguranje a.d.o.
Beograd.
Ugovarat dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja {udaljem tekstu ugovarac):

Pravnoili fizicko lice, kao i drugi pravni subjekt koji u ime i za racun Osiguranika,

odnosno u svoje ime i za raun Osiguranika zaklju¢i ugovor o dobrovoljnom

zdravstvenom osiguranju sa Osiguravaéem i koji se obavezao na uplatu premije
osiguranjaizsvojih sredstava ili nateret sredstava Osiguranika.

Lice koje Osiguravaéu pismeno uputi ponudu za zakljuéenje ugovora o

dobrovoljnomzdravstvenom osiguranju.

Fizi¢ko lice koje je sklopilo ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, iliza

koga je, na osnovu njegove saglasnosti, sklopljen ugovor o dobrovoljnom

zdravstvenom osiguranju sa davaocem osiguranja i koji koristi prava utvrdena
ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, kao i ¢lan porodice
osiguranika.

Pisani predlog ponudioca upuéen Osiguravatu za zakljuéenje ugovora o

osiguranju.

Polisa: Isprava o zaklju¢enom ugovoru o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju sa
Osiguravacem.

Premija osiguranja:

Nové€ani iznos koji Osiguranik, odnosno ugovarac pla¢a Osiguravacu a na osnovu
zaklju¢enog ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

Kolektivno osiguranje:

Dobrovoljnozdravstvenoosiguranjekoje zakljuuje ugovara¢ sa Osiguravacem, a
koga je izabrao u skladu sa zakonom, o ¢emu ugovarac i Osigurava¢ mogu
zakljucitiugovor odobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

Zdravstvene usluge:

Usluge koje se pruZaju u zdravstvenim ustanovama i drugim oblicima
zdravstvenesluzbe (udaljemtekstu: privatna praksa), u skladu sa zakonom kojim
se ureduje zdravstvena zastita, radi sprovodenja zdravstvene zastite, odnosno,
radi sprovodenja mera za ofuvanje i unapredenje zdravlja ljudi, spre¢avanja,
suzbijanja i ranog otkrivanja bolesti, povreda i drugih poremecaja zdravlja,
leCenja i rehabilitacije, ukljucuju¢i i zdravstvene usluge iz tradicionalne
medicine, koje su bezbedne, kvalitetneiefikasne.

Zdravstvena ustanova:

Pravno lice koje obavlja zdravstvenu delatnost i koja je dobila dozvolu od
ministarstva nadleZnog za poslove zdravlja (u daljem tekstu: Ministarstvo) za
obavljanje zdravstvene delatnosti u skladu sa zakonom kojim se ureduje
zdravstvena zastita i propisima donetim za sprovodenje tog zakona.

Privatna praksa: Drugi oblik zdravstvene sluzbe u kojoj se obavljaju odredeni poslovi zdravstvene
delatnosti i koja je dobila dozvolu Ministarstva za obavljanje odredenih poslova
zdravstvene delatnosti uskladu sa zakonom kojim se ureduje zdravstvena zastita
i propisima donetim za sprovodenjetog zakona.

Drugidavaocizdravstvenih usluga:

Druga pravna ili fizicka lica koja obavljaju odredene poslove iz zdravstvene
delatnosti, odnosno obezbeduju medicinsko-tehnitka pomagala, a koji su dobili
dozvolunadleznog organazaobavljanjetih poslova, u skladu sa zakonom.

Lek: Proizvod koji je dobio dozvolu za stavljanje u promet u Republici Srbiji, kao i
proizvod koji nije dobio dozvolu za stavljanje u promet u Republici Srbiji i koji se
uvozi na osnovu odobrenja Agencije za lekove i medicinska sredstva Srbije, u
skladusazakonom kojim se ureduje oblast lekova.

Medicinsko-tehnicka pomagala:

Medicinska sredstva koja sluZe za funkcionalnu i estetsku zamenu izgubljenih
delova tela, odnosno za omogudavanje oslonca, sprefavanje nastanka
deformiteta i ispravljanje postojecih deformiteta i olak3avanja vrienja osnovnih
Zivotnih funkcija.

Implantati: Medicinskasredstva kojase hirurskim putem ugraduju u ljudski organizam.

Novéane naknade:

Naknade koje Osigurava¢ obezbeduje Osiguraniku u slucaju gubitka zarade,
odnosno plate ili drugih primanja zbog privremene sprecenosti za rad, naknade
troskova prevoza u vezi sa koris¢enjem zdravstvene zastite, kao i druge vrste
novéanih davanja u vezi sa ostvarivanjem prava iz dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja.

Osigurana suma:

Novéaniiznos naknade koji predstavljamaksimalnu obavezu Osiguravaca prema
zakljuéenom ugovoru o osiguranju.

Osiguranislucaj:

Dogadaj ¢ijim nastupanjem nastaje obaveza za Osigurava¢a da plati naknadu iz
osiguranja.

Period cekanja: Period na pocetkutrajanjaosiguranja u kome ugovarac placa premiju osiguranja,
aOsiguravac nema obavezu ukoliko nastane osiguranislucaj.

Isprava o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju:

Dokument koji Osiguraniku izdaje Osigurava¢ na osnovu kojeg Osiguranik
dokazuje svojstvo Osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja i ostvaruje
prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

Ponudilac:

Osiguranik:

Ponuda:

triglav

Opsti uslovi dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

3. ¢lan: Opste odredbe

Ugovorom o osiguranju ugovarac osiguranja se obavezuje da plati premiju Osiguravacu, a Osiguravac se
obavezuje da, u slu¢aju nastanka osiguranog slu¢aja, nadoknadi troskove lecenja ili isplati novéanu
naknadu uskladusaovim opstim uslovima, posebnim uslovimai ugovoromoosiguranju.

Sva obavestenja i prijave koje su ugovorne strane duzne da ucine, moraju da se potvrde pismenim
putem ilimejlom (e-mail), ako su uginjene usmeno, telefonomili na neki drugi nacin.

Danom prijema obavestenja, odnosno prijave iz stava (2) ovog €lana, smatra se dan kada je Osiguravaé
primio obavestenje odnosno prijavu, ili datum na delovodnom protokolu Osiguravaca i stavijanje
pecata, odnosno$tambilja na primljeno obavestenje, odnosno prijavu.

Sporazumi koji se odnose na sadrZinu ugovora o osiguranju punovazni su samo ako su zaklju¢eni u
pismenomobliku

4. ¢lan: Vrste osiguranja
Vrstedobrovoljnog zdravstvenog osiguranja koje Osiguravac sprovodi su:

1. Paralelno zdravstveno osiguranje je osiguranje kojim se pokrivaju troskovi zdravstvene
zastite koji nastaju kada Osiguranik ostvaruje zdravstvenu zastitu koja je obuhvacena
obaveznim zdravstvenim osiguranjem na nacin i po postupku koji su drukéiji od nacina i
postupka ostvarivanja prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, u skladu sa opstim i
posebnim uslovima Osiguravaca;

2. Dodatno zdravstveno osiguranje je osiguranje kojim se pokrivaju troskovi zdravstvenih
usluga, lekova, medicinsko-tehni¢kih pomagala i implantata, odnosno, novéanih naknada
koji nisu obuhvaceni pravima iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno Osiguraniku
se obezbeduje osiguranje na vei sadrzaj, obim i standard prava, kao i iznos nov¢anih
naknada od onih koji se obuhvaéeni obaveznim zdravstvenim osiguranjem, u skladu sa
opstimi posebnim uslovima Osiguravaca;

3. Privatno zdravstveno osiguranje je osiguranje lica koja nisu obuhvadena obaveznim
zdravstvenim osiguranjem ili koja se nisu ukljuéila u obavezno zdravstveno osiguranje, za
pokrivanje troskova za vrstu, sadrZaj, obim i standard prava koja se ugovaraju sa
Osiguravacem;

4. Kombinaciju paralelnog i dodatnog zdravstvenog osiguranja.

5. €lan: Sticanje svojstva Osiguranika

Svojstvo Osiguranika u paralelnom i dodatnom dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju moze da
stekne lice koje ima svojstvo osiguranog lica u obaveznom zdravstvenom osiguranju u Republici Srbiji, a
koje iskaZe jasnu nameru da sa Osiguravatem zakljuci ugovor o paralelnom, odnosno dodatnom
zdravstvenom osiguranju, kao i kombinaciji paralelnog i dodatnog zdravstvenog osiguranja prema
ovimopstimi posebnim uslovima Osiguravaca.

Svojstvo Osiguranika u privatnom dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju mozZe da stekne lice koje
nema status obavezno zdravstveno osiguranog lica, a koje iskaZe jasnu nameru da sa Osiguravatem
zakljuci ugovor o privatnom zdravstvenom osiguranju, prema ovim opstim uslovima i posebnim
uslovima Osiguravaca.

Svojstvo osiguranika mogu da steknu i ¢lanovi porodice Osiguranika, u skladu sa Posebnim uslovima
osiguravaca.

6. ¢lan: Zakljuéenje ugovora

Ponudajesastavni deo Ugovoraoosiguranju.

Ugovor o osiguranju se zakljucuje na osnovu prethodne ponude za zakljucivanje ugovora o osiguranju,
koju naobrascu Osiguravacadaje Ponudilac.

U slu¢aju kolektivnog osiguranja ugovarac osiguranja moze podneti jedinstvenu ponudu koja sadrzi
podatke osvakom pojedinaénom licu koje Zeli dase osigura kod Osiguravaca.

Osiguranje vise lica od strane jednog ugovaraca osiguranja po jednoj polisi moZe se ugovoriti samo uz
uslovdasvi osiguranici imaju isti nivopokrica.

U ponudi moraju biti navedeni tacno, istinito i potpuno svi podaci potrebni za sklapanje ugovora o
osiguranju kaoisveinjenice kojesuodznacajaza procenurizika.

Sastavni deo ponude o osiguranju, kod zakljucivanja individualnih osiguranja, predstavlja upitnik o
zdravstvenomstanju osiguranika na$tampanom obrascu Osiguravaca.

Po prijemu ponude za zakljucenje ugovora, Osigurava¢ moZe da traZi od potencijalnog Osiguranika
dodatne informacije o zdravstvenom stanju, odnosno da zahteva da dostavi dokumentaciju
(lekarskeililaboratorijskeizvestaje, nalazeidr),ili akoje potrebno da obavilekarski pregled.
Osiguravac za svakog Osiguranika ponaosob vrii procenurizika, odnosnoima pravo da lice za koje utvrdi
dapredstavlja uvecanirizik, prihvati u osiguranje uz pove¢anje premije.

Odredbe koje blize odreduju uvecanerizikesadrzanesu u Posebnim uslovima Osiguravaca.

Ponuda ucinjena Osiguravaéu za zaklju¢enje ugovora o osiguranju vezuje ponudaca ako on nije odredio
kraéi rok, zavreme od osam dana kada je Osiguravac primio ponudu, a ako je potreban lekarski pregled
zavremeod 30 dana.

Smatra se da je Osigurava¢ primio pismenu ponudu onog dana kada je sluzbeno zavedena u bilo kom
organizacionomdelu Osiguravaca.

Nakon 5toje primio ponudu, Osiguravac trazi dodatne podatke saglasno stavu 6. ovog ¢lana, odnosno
trazi obavljanje lekarskog pregleda za potencijalnog osiguranika, ponuda se smatra primljenom kada
Osigurava¢ primi traZene dodatne podatke, odnosno trazene medicinske izvestaje po obavljenom
lekarskom pregledu.

Ukoliko ponuda¢ na pisani zahtev Osiguravaa ne dostavi traZzene podatke u roku od osam dana,
ra¢unajudi od dana prijema pisanog zahteva Osiguravaca zadostavu traZzenih podataka, smatraceseda
jeponudacodustao od svoje ponude odnosno od sklapanja ugovora o osiguranju.

Ukoliko ponudac na pisani zahtev Osiguravaca ne dostavi rezultate obavljenog lekarskog pregleda u
roku od 30 dana, ra¢unajuci od dana prijema pisanog zahteva Osiguravata za dostavu traZenih
podataka, smatrace se da je ponuda¢ odustao od svoje ponude odnosno od sklapanja ugovora o
osiguranju.

Dobijeni zdravstveni podaci o eventualnom osiguraniku ne mogu biti razlog za odbijanje prijema u
osiguranjeve¢ Osiguravacu sluze za procenurizika radi obra¢una premije osiguranja.

Svojim potpisom na ponudi, odnosno polisi, Osiguranik, odnosno Ugovara¢ osiguranja potvrduje
prihvatanje Opstih i Posebnih uslova.

7. &an: Trajanje ugovora osiguranja

Prema Opstim uslovima ugovor o osiguranju sklapa se na period koji ne moze biti kraci od 12 meseci
ra¢unajudi od danasklapanja ugovora, osim ukoliko osiguraniku prestane svojstvo osiguranika u skladu
sapropisimaiz obaveznog zdravstvenog osiguranja.
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8.¢lan

Obaveza Osiguravada pocinje dvadesetéetvrtog Casa, dana koji je u polisi naveden kao pocetak
osiguranja, ali ne pre dana kada je pladena premija odnosno rata premije, osim ako je u polisi ili
posebnimuslovima drugacije odredeno.

Smatra se da je prva ugovorena premija pla¢ena i onda ako je ugovara¢ odnosno Osiguranik dao
pismenu izjavu na osnovu koje se naplata premije vrsi putem obustave od njegovezarade.

Ako prva ugovorena premija osiguranja nije placena do dana koji je u polisi ozna¢en kao dan pocetka
trajanja osiguranja, obaveza Osiguravaca pocinje dvadesetéetvrtog onog dana kada je prva ugovorena
premija pla¢enau celosti.

Akojeugovoren period ¢ekanja, obaveza Osiguravaéa pocinje dvadesetéetvrtog sata onog dana koji
jenavedenkaodan isteka perioda ¢ekanja pod uslovom daje pla¢ena premija osiguranja.

9.¢lan
Ugovor o osiguranju prestaje za svakog pojedinog osiguranika u 24.00 ¢asa bez obzira na ugovoreno
trajanjeuslu¢aju:
1.  smrtiOsiguranika—danomsmrti;
2. gubitka statusa osiguranog lica u obaveznom zdravstvenom osiguranju — danom gubitka
statusa;
3. kod privatnog zdravstvenog osiguranja-dobijanjem statusa obavezno osiguranog lica i to
danomdobijanjastatusa
4. neplacanjapremije;
5. drugimslu¢ajevimau skladu sa propisima, Opstimi posebnim uslovima Osiguravaca.

10. ¢lan: Period ¢ekanja (karenca)

Ugovorom o osiguranju moze se ugovoriti karenca, odnosno vremenski period u kojem Osiguravac
nemaobavezu daisplatinaknadeiz osiguranja ukoliko nastupi osiguranislucaj.

Karenca se ratuna od pocetka osiguranja utvrdenog u polisi, pod uslovom da je do tog datuma placena
dospela prva ugovorena premija.

Ako dospela premija nije pla¢ena do poetka osiguranja, karenca se ra¢una istekom 24:00-tog ¢asa
dana kada je pla¢ena prva ugovorena premija.

Periodi ¢ekanja ne primenjuju se u slu¢aju obnavljanja ugovora o osiguranju.

11. élan: Premija osiguranja

Visinu premije osiguranja odreduje Osiguravag u skladu sa tarifom premije (u daljem tekstu: tarifa) i
propisimakoji regulidu oblast dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

Osigurava¢ ne moze povecati visinu premije osiguranja u periodu za koji je zaklju¢en ugovor o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

Izuzetno od stava 2. ovog €lana, kod ugovora zakljuéenih na vise godina premija osiguranja moze se
promeniti posle isteka perioda od 12 meseci od dana zakljucivanja ugovora o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju, odnosno na svakih 12 meseci do isteka roka na koji je ugovor o osiguranju
zakljucen.

Ugovarac osiguranjaduzan jeda Osiguravacu placa premiju osiguranja uredno o dospelosti, urokovima
utvrdenim ugovorom, odnosno polisom osiguranja.

Ako je ugovoreno da se godisnja premija pla¢a u polugodisnjim, tromesecnim ili meseénim ratama,
Osigurava¢ima pravo na premiju osiguranja zacelu godinutrajanja osiguranja.

Izuzetno od stava 5. ovog ¢lana u slucaju prekida osiguranja usled smrti Osiguranika, Osiguravacu
pripada premijadodana do kojeg jetrajalo osiguranje.

Osigurava¢ ima pravo da ugovarau osiguranja zaracuna zakonsku zateznu kamatu za svaki dan
prekora¢enjaroka u komejeduzan da platidospelu premiju osiguranja.

Prva ugovorena premija osiguranja, odnosno prva rata premije dospeva do dana pocetka ugovora o
osiguranju.

Svaka naredna rata premije osiguranja dospeva zadnjeg dana tekuceg vremenskog perioda
(polugedisnje, tromesetno, meseéno) za naredni vremenski period.

Uplata zaostale rate premije uvek se odnosi na prvu neplacenu ratu premije a Osigurava¢ ima pravo da
neplacene dospele premije i zateznu kamatu naplati prilikom bilo koje isplate po osnovu predmetnog
ugovoraoosiguranju.

Smatra se da je premija osiguranja pla¢ena onog dana kada je uplata evidentirana na rac¢unu
Osiguravaca.

Osiguravac je obavezan da prihvati pla¢enu premiju osiguranja i od svakog lica koje ima pravni interes
dapremijuosiguranja plati.

12. élan: Isprava o dobrovljnom zdravstvenom osiguranju

Osigurava¢ je duzan svakom Osiguraniku izdati ispravu na osnovu koje se ostvaruju prava iz
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja (u daljem tekstu: isprava) danom izdavanja polise osiguranja, a
najkasnijeu rokuod60dana.

Putem Isprave Osiguranik dokazuje status Osiguranika i ostvaruje prava iz dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja.

Ispravaseizdajeza period trajanja osiguranja.

Ispravavaziuzliénukartuili drugiidentifikacioni dokument osiguranika.

Osiguranik je duZan bez odlaganja, da gubitak isprave pismeno prijavi stru¢noj sluzbi Osiguravaca koja
obavlja poslove dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. U tom slucaju Osiguravac je obavezan izdati
duplikatisprave uz naplatu dodatnih troskova.

13. élan: Rizici pokriveni osiguranjem

Osigurani slu¢aj predstavlja dogadaj kada je nad Osiguranikom usled poremecaja zdravlja (bolest ili
povreda) izvrien medicinski opravdan tretman (zdravstvene usluge, lekovi, medicinsko-tehnitka
pomagala, implantatiidr.), a koji je predmet ugovora o osiguranju i &ije troskove je potrebno izmiriti
zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi, drugom davaocu zdravstvenih uslugailiosiguraniku.

Ukoliko nastupi osigurani slu¢aj u smislu ovih Uslova, Osigurava¢ je u obavezi da Osiguraniku
nadoknadi standardne i uobi¢ajene trodkove do ugovorene visine pokrica, koji nastanu u toku trajanja
ugovoraoosiguranju, u vezisamedicinski opravdanimtretmanom izvréenim nad Osiguranikom.
Nezavisno od stava 2. ovog ¢lana ukoliko je osigurani slu¢aj nastao pre po¢etka osiguravajuceg pokrica,
a le¢enje po tom osiguranom slucaju traje i nakon pocetka osiguravajuceg pokrica, Osiguravac nije u
obavezi dasnosinastaletroskove takvog lecenja.

Osigurani slu¢aj u svakom slucaju se zavriava istekom ugovora o osiguranju u skladu sa Opstim
uslovima.

14.¢lan

Visina osiguravajuceg pokrica, kao i obaveze Osiguravaca po ugovorima o osiguranju odredeni su
posebnim uslovima Osiguravaca.

Osigurana suma naznacena u polisi osiguranja predstavlja maksimalnu obavezu Osiguravaca, shodno
zaklju¢enom ugovoru.

Osiguravajuce pokri¢e vaZzi 24 ¢asa dnevno tokom ugovorenog trajanja osiguranja, na teritoriji
Republike Srbije, osim ako posebnim uslovima nije drugacije propisano.

15. élan: Uéesée Osiguranika u troskovima lecenja

Ugovarac i Osigurava¢ mogu ugovorom utvrditi u¢es¢e osiguranika, u svakoj steti, odnosno troskovima
zdravstvenih uslugau odgovaraju¢emiznosu ili procentu.

U tom slucaju, Osiguranik u odgovaraju¢em procentu ili iznosu uéestvuje u 5teti, tako 5to se iznos
ugovorenog uces¢a Osiguranika odbija od ukupnog iznosa obaveze Osiguravaca.

Ukoliko nastala3teta iznosi manje od ugovorenog u¢esc¢a, Osiguravac nema nikakvu obavezu u pogledu
isplatenaknade doiznosa ugovorenog ucesca.

Ugovoreno ucesce osiguranika u steti primenjuje se za svaki osigurani slu¢aj koji se desi u toku trajanja
osiguranja.

16. ¢lan: Obaveze Osiguravaca

Osiguravac je u obavezi da Osiguranicima dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja obezbedi ostvarivanje
ugovorom utvrdenih prava dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, kao i prava utvrdenih opstim i
posebnim uslovima Osiguravaca.

Osigurava¢ je duzan da, u skladu sa ugovorom, odnosno polisom osiguranja i posebnim uslovima,
davaocu zdravstvenih usluga ili Osiguraniku, naknadi troskove ili deo troskova koji su nastali
ostvarivanjem prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, kao i iznos ugovorenih novéanih
naknada u roku od 14 dana od dana kada je primljena kompletna dokumentacija na osnovu koje moze
daseutvrdinesporno postojanjeiobim obaveze.

Suma osiguranja naznacena u polisi osiguranja predstavlja gornju granicu obaveze Osiguravaca, po
oshovu Ugovoraoosiguranju

Osigurava¢ ima pravo da od Osiguranika, Ugovaraca ili bilo kog drugog pravnog lica trazi naknadna
objasnjenja ili dodatnu dokumentaciju, da bi se utvrdile vaZzne okolnosti u vezi sa prijavljenim
osiguranimslucajem.

Osigurava¢ ima pravo da osigurano lice po3alje na kontrolni pregled ili dodatni medicinski pregled,
kojim bi se utvrdile neophodne ¢injenice u vezi sa prijavijenim osiguranim slu¢ajem. Troskove ovakvog
pregledasnosi Osiguravac.

17. élan: Isklju¢enje obaveza Osiguravaca
Osigurava¢ nije u obavezidaisplati naknaduizosiguranja uslede¢imslucajevima:
1.  ukoliko je Osiguranik dao neta¢ne i neistinite podatke, odnosno prikrio vazne okolnosti od
znacaja za zaklju¢enje ugovora o osiguranju;
ukoliko ugovaraé, odnosno Osiguranik ne plati dospelu premiju osiguranja do ugovorenog
roka, nititoza njega ucini nekodrugolice;
uslucajuzloupotrebe polise osiguranja, odnosnoisprave,
ukolikoje prekora¢en obim ugovorenih zdravstvenih uslugaivisina troskova,
akojeodstetnizahtevzasnovan nalaznim podacimailaznoj dokumentaciji.
ukoliko su predmet odstetnog zahteva troSkovi za organizovanje i sprovodenje za
preventivne programe vakcinacija, imunoprofilakse i hemoprofilakse
7. za naknadu troskova zdravstvene zastite i isplatu naknade pokrivenih obaveznim
zdravstvenim osiguranjem, osim kod privatnog zdravstvenog osiguranja.

N

oV w

18. ¢lan: Obaveze ugovaraca i Osiguranika
Osim obaveza utvrdenih propisima kojiregulidu oblast dobrovoljnog zdravstvenog osiguranjai Opstimi
posebnim uslovima Osiguravaca:

1. Osiguranik je duZan da, prilikom ostvarivanja prava iz dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja, zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi, odnosno drugom davaocu zdravstvenih
usluga dana uvidispravu;

2. Ugovaral osiguranja, odnosno osiguranik obavezan je da informise Osiguravaa u
najkracem razumnom roku o svim promenama podataka o osiguranim licima (kao 5to su
promena adrese, zanimanja ili braénog statusa, prestanak radnog odnosa i sl.) ili o svim
drugim bitnim promenama kao $to je promena broja osiguranih lica, koje uti¢u na korekciju
procenerizikaosiguranja.

19. élan: Raskid ugovora o osiguranju

Ako ugovara¢ osiguranja ne plati dospelu premiju do ugovorenog roka, niti to ucini koje drugo
zainteresovano lice, ugovor o osiguranju prestaje istekom 30-og dana od dana kad je Ugovarac
osiguranja primio preporueno pismo Osiguravaca sa obavestenjem o dospelosti premije, ali s tim da
taj rok nemozeisteci pre nego$to protekne 30 dana od danadospelosti premije.

U svakom slu¢aju ugovor o osiguranju prestaje po samom zakonu ako premija ne bude pla¢ena u roku
odgodinudanaoddanadospelosti.

Ukoliko je Osiguranik ucinio neta¢nu prijavu ili preutao neku okolnost koja je takve prirode da
Osiguravac ne bi zakljucio ugovor pod istim uslovima daje znao za pravo stanjestvari, Osiguravat moze
zahtevati ponistenje ugovora.

20. ¢lan: Otkaz ugovora o osiguranju

Svaka ugovorna strana mozZe otkazati ugovor o osiguranju sa neodredenim trajanjem, ukoliko ugovor
nijeprestao pokomdrugom osnovu.

Otkazsevrsi pismenim putem, najkasnijetri meseca preisteka tekué¢egodine osiguranja.

Ako je osiguranje zakljuéeno na rok duZi od pet godina svaka strana moZe nakon proteka ugovorenog
roka, uz otkazni rok od 3est meseci, pismenoizjavitidrugoj strani da raskida ugovor.

21. ¢lan: Prigovor Osiguranika

Osiguranik koji je nezadovoljan odlukom Osiguravaca po odstetnom zahtevu moze podneti prigovor
komisiji za Zalbe Osiguravala u roku od osam (8)danaod dana prijemaodluke.

Komisija za Zalbe je duZna da u roku od 30 (trideset) dana od dana prijema prigovora iz stava 1. ovog
¢lanadonese pismenu odluku po prigovoru i o tome obavesti osiguranika.

22. ¢lan: Podaci o Osiguranicima

Ugovara¢ i Osiguranik ovlas¢uju Osiguravaca da prikuplja, proverava, obraduje, ¢uva, prenosi i koristi
licne podatke neophodne za zaklju¢enje ugovora, a u skladu sa zakonom kojim se ureduje zastita
podataka oli¢nosti.

Osigurava¢se obavezuje da podatkeizstava 1. ovog ¢lana ¢uva kao poslovnu tajnu u skladu sa zakonom.
Osigurava¢ prilikom zaklju¢enja ugovora nece traziti genetske podatke, odnosno rezultate genetskih
testova za odredene nasledne bolesti lica koje iskaZe jasnu nameru da Zeli da zakljuci ugovor, kao ni za
njegovesrodnike, bez obzira nalinijuistepen srodstva.

23.¢lan: Pravoregresa

Prava ugovaraca osiguranja, odnosno osiguranog lica prema tre¢em licu koje je odgovorno za stetu,
prenose se na Osiguravaca u visini naknade ispla¢ene od strane Osiguravaca, bez pribavljanja posebne
saglasnosti Osiguranika.

Radi ostvarivanja prava regresa u smislu stava 1. ovog ¢lana, osiguranolice je obavezno da Osiguravacu
obezbedi dokaze koji se odnose na konkretan slucaj, a koje Osiguravaé od njega zatrazi.

Tro$kovi pribavljanjaovih dokaza padaju na teret Osiguravaca.

24. ¢lan: Prelazneizavrine odredbe

Opésti uslovise moguizmeniti popostupku i nanacin nakojisu doneti.

Zaugovoreoosiguranju koji su utoku, doisteka osiguravajuce godine, vaze Opsti uslovinaosnovu kojih
su ti ugovori zakljuceni, osim ako je doizmene uslova do3lo iz razloga promene zakonskih propisa, ana
$taOsiguravac nemozeda utice.

Ako Osiguravacizmeni Op3te uslove, duZan je da o tome pismenim putem, kaoi nadrugi pogodan nacin
{dnevna Stampa, radio, televizija, web site Osiguravada i sl.) obavesti Ugovaraga osiguranja, odnosno
Osiguranika sa kojimimazaklju¢en ugovor ovisegodisnjem osiguranju i to najmanje 30 dana pre isteka
tekuéegodine osiguranja.

Ugovara¢ osiguranja ima pravo otkazati ugovor o osiguranju u roku od 30 dana od dana prijema
obavestenja iz stava 3. ovog ¢lana. U tom slu¢aju, ugovor iz stava 2. ovog ¢lana prestaje istekom tekuce
godineosiguranja.

Ako ugovara¢ osiguranja ne otkaZe ugovor o osiguranju u roku iz stava 4. ovog ¢lana, ugovor o
osiguranju se obnavlja u skladu sa izvrdenim izmenama u Opstim uslovima osiguranja. Ugovaraé
osiguranja moze, do dana pocetka primene novih Opstih uslova, obavestiti Osiguravaca da otkazuje
ugovor o osiguranju, u kom slu¢aju ugovor o osiguranju prestaje danom pocetka primene novih Opstih
uslova. U suprotnom, nasklopljeni ugovor primenjuju se novi Opsti uslovi.

25.¢lan
Potrazivanjaiz ugovorazastarevaju po odredbama Zakona o obligacionim odnosima.

26.¢lan
Ugovorne strane reavace sva sporna pitanja sporazumno, a ako to ne postignu, ugovaraju nadleznost
stvarnonadleznog suda prema sedistu Osiguravaca.

27.¢lan
Na sve odnose ugovornih strana koji nisu regulisani ovim uslovima direktno se primenjuju odredbe
Zakonaoobligacionim odnosimai propisa kojima se ureduje dobrovoljno zdravstveno osiguranje.

28.¢lan
Ovi Opsti uslovi stupaju na snagu osmog dana od dana objavljivanja na oglasnoj tabli Osiguravaca, a
primenjivace se podobijanju saglasnosti Ministarstva zdravlja.



