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POSEBNI USLOVI ZA DOPUNSKO OSIGURANJE ZA POKRICE DNEVNE NAKNADE | TROSKOVA ZDRAVSTVENIH
USLUGA UZ OSIGURANJE ZIVOTA

Na osnovu €lana 11.2.1. i ¢lana 11.3.2 Statuta Wiener Stadtische osiguranje a.d.o. Beograd broj 90094 od dana 20.09.2018. godine, a
nakon razmotrenog Misljenja ovlaS¢enog aktuara na akte poslovne politike, IzvrSni odbor Wiener Stadtische osiguranje a.d.o. Beograd
(dalje: Drustvo, Izvr$ni odbor) je van sednice, dana 21.12.2020. godine, doneo sledece:

OPSTE ODREDBE
Clan 1.

Posebni uslovi za dopunsko osiguranje za pokrice dnevne
naknade i troskova zdravstvenih usluga uz osiguranje Zivota (u
daljem tekstu: Posebni uslovi) sastavni su deo Ugovora o
osiguranju Zivota.

Pojedini izrazi u ovim Posebnim uslovima znace:

- ,OSIGURAVAC* - Wiener Stadtische osiguranje a.d.o.
Beograd

- ,UGOVARAC OSIGURANJA" - fizi¢ko ili pravno lice koje sa
osiguravatem zaklju¢i Ugovor o osiguranju i pla¢a premiju
osiguranja,

- OSIGURANIK/KORISNIK - lice koje koristi prava definisana
ugovorom o osiguranju.

- ,POLISA" - pisana isprava (na obrascu koji utvrduje
osiguravac) o zaklju¢enom Ugovoru o osiguranju,

- +,OSIGURANA SUMA" - najvecéi iznos obaveze osiguravaca
ugovoren za osigurani slucaj,

- "PREMIJA" - nov€ani iznos koji je ugovara osiguranja
duzan da plati za ugovoreno osiguranje,

- ,OSIGURANI SLUCAJ“ - dogadaj ¢&ijim nastupanjem
nastaje obaveza za Osiguravaca da plati naknadu iz osiguranja.

- L,LUSLOVI ZA OSIGURANJE ZIVOTA* - opsti uslovi za
osiguranje Zivota navedeni u ponudi/polisi osiguranja uz koje se
zaklju€uje ovo dopunsko osiguranje.

- LPRUZALAC ZDRAVSTVENE USLUGE® - Zdravstvena
ustanova, privatna praksa i drugi davaoci zdravstvenih usluga
registrovani u skladu sa zakonom u Republici Srbiji sa kojima je
Osiguravac sklopio ugovor o saradnji u cilju pruzanja
zdravstvenih usluga definisanih ovim Posebnim uslovima.

- ,DOPUNSKO OSIGURANJE *“ osiguranje za pokrice
dnevne naknade i troSkova zdravstvenih usluga uz osiguranje
Zivota zaklju¢eno prema odredbama ovih Posebnih uslova

SPOSOBNOST ZA OSIGURANJE
Clan 2.

Po ovim Posebnim uslovima mogu se osigurati samo lica do 64
godine pristupne starosti.

Lica koja se po osnovu osiguranja zivota primaju u osiguranje po
osnovu Posebnih uslova za osiguranje uvecanih rizika, lica Cija
je radna sposobnost umanjena usled bolesti, tezih telesnih mana
ili nedostataka, kao i lica potpuno liSena poslovne sposobnosti,
ne mogu se osigurati po ovim Posebnim uslovima.

ZAKLJUCENJE U%OVORA O OSIGURANJU
lan 3.

Dopunsko osiguranje u smislu ovih Posebnih uslova, mogu
ugovoriti lica koja sa osiguravatem  zakljuCuju ugovor o
osiguranju Zivota, na osnovu dostavljene popunjene ponude.

Dopunsko osiguranje, moze se naknadno ugovoriti ili iskljuciti,
samo na dan pocetka nove godine trajanja osiguranja Zivota. U

sluc¢aju naknadnog ugovaranja dopunskog osiguranja, ugovarac
osiguravacu dostavlja popunjen zahtev za naknadno ugovaranje
dopunskog osiguranja na obrascu osiguravaca. Popunjen zahtev
smatra se sastavnim delom ugovora o osiguranju, a potpis na
zahtevu smatra se potpisom na ponudi. Informacije i izjave date
u navedenom zahtevu proizvode iste posledice kao informacije i
izjave date u ponudi, a definisane su uslovima za osiguranje
Zivota.

Dopunsko osiguranje zakljuteno prema odredbama ovih
Posebnih uslova traje godinu dana i moze se produzavati na
dodatnih godinu dana uplatom premije osiguranja pod uslovima i
rokovima datim u obavestenju od strane Osiguravaca.

Obavestenje iz stava 3. ovog €lana osiguraval ¢e dostaviti
ugovaraCu osiguranja blagovremeno pre isteka osiguravajuce
godine i isto ¢e sadrzati uslove za produzenje Dopunskog
osiguranja putem uplate premije osiguranja kao i informaciju o
eventualnim izmenjenim ugovornim elementima u odnosu na
prethodnu osiguravajucu godinu.

U sluCaju produzenja dopunskog osiguranja putem uplate
premije, dopunsko osiguranje prema ovim Posebnim uslovima
smatra se produzenim na dodatnih godinu dana pod uslovom da
ugovara¢ osiguranja plati premiju osiguranja u roku i iznosu
navedenom u obavestenju Osiguravaca.

Ukoliko ugovara¢ osiguranja ne plati premiju osiguranja u roku i
iznosu navedenom u obavestenju Osiguravaca, Dopunsko
osiguranje se ne produzava i isto prestaje da vazi.

Nakon uredno izvrSene uplate premije osiguranja (u roku i iznosu
navedenom u obavestenju Osiguravaca) osiguravajuce pokrice
za Dopunsko osiguranje se produzava na dodatnih godinu dana i
Osiguravac¢ ¢e ugovaracu osiguranja dostaviti izmenjenu polisu
osiguranja.

Osiguravaé zadrzava pravo da blagovremeno obavesti
ugovarata osiguranja da nije u mogucnosti da produZi
osiguravajuce pokri¢e po osnovu Dopunskog osiguranja.

Dopunsko osiguranje moze trajati najduze do isteka osnovnog
osiguranja zivota.

Clan 4.

O bitnim promenama zdravstvenog stanja osiguranika koje
nastanu u periodu od dana potpisivanja ponude do dana pocetka
osiguranja navedenog na ponudi, Ugovarac
osiguranja/osiguranik je duzan obavestiti Osiguravaca bez
odlaganja.

OSIGURAVAJUCA POKRICA
Clan 5.

U skladu sa ovim Posebnim uslovima, ugovaraju se slede¢a
osiguravajuca pokri¢a:

1)  Osiguranje dnevne naknade i/ili

2) Pokri¢e troSkova zdravstvenih usluga
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UPITNIK O ZDRAVSTVgNOM STANJU OSIGURANIKA
lan 6.

Prilikom zaklju€ivanja ugovora o osiguranju, osiguranik je
obavezan da popuni upitnik o zdravstvenom stanju osiguranika
(u daljem tekstu: upitnik).

Osiguranik nije duzan da popuni upitnik prilikom obnove
osiguranja.

Osiguranik je duzan da istinito odgovori na postavljena pitanja u
obrascu upitnika i da prijavi svaku drugu okolnost koja mu je
poznata a od znacaja je za procenu rizika.

PRETHODNO ZgRAVSTVENO STANJE
lan7.

Prethodnim zdravstvenim stanjem podrazumeva se svako
zdravstveno stanje koje je posledica urodene, hronicne ili
recidivantne (povratne) bolesti ili povrede nastale pre prvog
uklju¢enja u osiguranje i koje nakon pocetka osiguravajuceg
pokri¢éa zahteva kontinuiranu ili povremenu medicinsku negu i
lecenje.

Prethodno zdravstveno stanje se moze utvrditi na osnovu
upitnika, medicinske dokumentacije dobijene od osiguranika ili
davaoca zdravstvene usluge, prilikom koriS¢enja prava iz
osiguranja ili na osnovu dodatnog lekarskog pregleda po zahtevu
osiguravaca.

KARENCA
Clan 8.

Karenca je period na pocCetku trajanja osiguranja u kome
ugovarac placa premiju osiguranja, a Osigurava¢ nema obavezu
ukoliko nastane osigurani slucaj.

U smislu ovih Posebnih uslova, karenca za pokrice troSkova
zdravstvenih usluga je 2 meseca u slucaju godisnjeg placanja
premije, odnosno 6 meseci za ispodgodisnje placanje premije.

Karenca za pokrice dnevne naknade zbog bolni¢kog lecenja
usled bolesti ili trudnoce je 2 meseca.

Karenca se ne primenjuje u sluCaju obnove ugovora o
osiguranju, ukoliko postoji kontinuitet osiguravajué¢eg pokrica.

Smatrace se da postoji kontinuitet osiguravaju¢eg pokri¢a kada
se trajanje predmetnog ugovora o osiguranju produzava iz
godine u godinu bez perioda prekida osiguravajuceg pokrica.

OSIGURANA SUMA
Clan 9.

Ugovorena osigurana suma moze biti izrazena u evrima ili u
dinarima.

Ugovorena osigurana suma, odnosno ograniCenja (limiti) za
pojedine zdravstvene usluge pokrivene osiguranjem navedeni su
u ponudi i polisi osiguranja.

Ukoliko je ugovoreno pokrice troSkova zdravstvenih usluga,
osigurana suma i limiti se umanjuju u toku trajanja osiguranja za
svaku vrednost isplaéene naknade na ime ostvarenih troskova.

Umanjenje iz prethodnog stava se ostvaruje tako Sto se od
raspolozive osigurane sume i limita oduzme isplacena naknada

(u RSD), a ukoliko je ugovorena osigurana suma u evrima,
naknada se preracunava u EUR prema srednjem kursu Narodne
banke Srbije na dan obracuna.

Visinu ugovorene osigurane sume, izmenu pokrica i limita
osigurava¢ moze menjati samo prilikom obnove osiguranja.
Ugovara¢ osiguranja moze promeniti iznos ugovorene dnevne
naknade samo prilikom obnove osiguranja.

Ukoliko se, na zahtev ugovaraa osiguranja, pove¢a dnevna
naknada, a osigurani slucaj nastane kao posledica indikovane
bolesti ili trudno¢e nastale pre povecanja dnevne naknade,
obaveza osiguravaca je da isplati naknadu koja je vazila pre
povecanija.

POCETAK | PRESTANCAK OBAVEZE OSIGURAVACA
lan 10.

Obaveza osiguravaca pocCinje u 0,00 Casova dana kaji je u polisi
naveden kao dan poCetka osiguranja pod uslovom da je placena
premija osiguranja, a ako nije placena do tada onda u 0.00
Casova narednog dana od dana kada je prva premija placena.

Kada je ugovoreno pokri¢e zdravstvenih usluga, kao i u slucaju
pokrica dnevne naknade zbog bolnickog lecenja usled bolesti ili
trudnoce, obaveza osiguravaca pocinje u 0.00 ¢asova dana
nakon isteka karence, pod uslovom da je placena prva premija
osiguranja.

Obaveza osiguravaca prestaje:

- u 0,00 casova dana koji je u polisi oznacen kao dan
isteka dopunskog osiguranja;

- ako dospela premija nije plaéena u roku i na nacin
predviden ovim Posebnim uslovima;

- kada, iz bilo kog razloga predvidenog uslovima za
osiguranje zivota, prestane osiguranje zivota;

- kada se iscrpi osigurana suma, odnosno limit naveden u
polisi osiguranja - u slucaju ugovorenog pokrica troskova
zdravstvenih usluga

- kada istekne godina osiguranja u kojoj osiguranik
navrSava 65 godina starosti.

PLACANJE PREMIJE | POSLEDICE NEPLACANJA
PREMIJE
Clan 11.

Premija osiguranja pla¢a se u godi$njim odnosno ispodgodisnjim
ratama, s tim da dinamika pla¢anja premije mora biti uskladena
sa dinamikom placanja premije osiguranja Zivota.

Ukoliko ugovara¢ ne placa premiju uredno o dospelosti,
osiguravac ¢e, u skladu sa uslovima za osiguranje zivota, pozvati
ugovarac¢a da plati dospelu premiju, sa upozorenjem da ukoliko
ne plati dugujuéu premiju u ostavlienom roku, ugovor ¢e se
smatrati raskinutim sa danom dospelosti duguju¢e premije
osiguranja. Ako ugovarac ili neko drugo zainteresovano lice ne
plati dospelu premiju osigurava¢ ¢e, uz raskid odnosno
kapitalizaciju osiguranja Zivota izvrS8enim u skladu sa uslovima
za osiguranje zivota, istovremeno raskinuti dopunsko osiguranje
a do tada uplac¢enu premiju zadrzati.

Ako se, u slucaju iz prethodnog stava, osigurani slu¢aj dogodi u
roku ostavljenom za pla¢anje duguju¢e premije osiguranja, a
ugovarac u tom roku ne plati premiju osiguranja, smatra se da je
dopunsko osiguranje raskinuto i ne postoji obaveza osiguravaca.

Ukoliko, posle raskida dopunskog osiguranja, nastupi osigurani
slucaj obaveza osiguravaca ne postoji.

Verzija: 1
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OPSTA ISKLJUCENJ@ OBAVEZE OSIGURAVACA
lan 12.

Prema ovim Posebnim uslovima Osiguravaé nece isplatiti
naknadu iz osiguranja ukoliko je osigurani slu¢aj nastupio kao
posledica:

1) namerne, krajnje nepaznje Osiguranika, ukljuujuci i nesre¢e
u saobracaju npr. u¢esc¢e u saobracaju pod dejstvom narkotika ili
u alkoholisanom stanju. Smatra se da je osiguranik u
alkoholisanom stanju ukoliko se kod osiguranika u svojstvu
vozacCa utvrdi prisustvo alkohola u krvi preko 0,3 promila, kod
ostalih u€esnika u nesreci preko 1 promila izuzev ukoliko je u
ucesnik putnik u vozilu;

2) prirodne katastrofe ili elementarne nepogode (zemljotresa,
vulkanske erupcije i sl), epidemija i pandemija;

3) ratnih dogadaja ili oruzanih akcija, osim Osiguranikovog
uceS¢a po svom zanimanju ili po pozivu ovlas¢enih drzavnih
organa;

4) dogadaja koji se direktno pripisuju ratu, invaziji, oruzanim
sukobima, gradanskom ratu, ustanku, pobuni ili revoluciji;

5) terorizma, pod &im se podrazumeva svaki akt nasilja preduzet
u nameri da se naskodi nekoj drzavi, medunarodnoj organizaciji
ili politickom pokretu. Akt nasilia moZe se ogledati u
prouzrokovanju poZara, prouzrokovanju eksplozije ili rusenja,
izvrSenju otmice lica, izazivanju opasnosti za Zivot ljudi i imovinu
preduzimanju kakve druge opSteopasne radnje ili upotrebom
opSteopasnog sredstva i sl, a kojim se stvara osec¢anje nesigurmnosti
kod gradana;

6) ucCestvovanja u fizikom obra¢unu, izuzev u sluéaju
samoodbrane;

7) bavlienja opasnim, odnosno ekstremnim, netradicionalnim
sportovima ifili aktivnostima, u skladu sa uslovima za osiguranje
Zivota, koji su sastavni deo ugovora o osiguranju.

8) pokuSaja ili izvrSenja samoubistva, namernog
samopovredivanja ili duSevne bolesti (neuraunljivosti)
osiguranika iz bilo kog razloga;

9) toga Sto se osiguranik svojevoljno izloZio opasnostima koje
mu ugrozavaju Zivot (osim u slucaju spaSavanja necijeg Zivota,
ali ne i za uCestvovanje u potragama);

10)pripremanja, pokuSaja ili izvrSenja krivinog dela sa
umisljajem, kao i pri begu posle takve radnje;

11)ukoliko se osiguranik nije pridrzavao instrukcija lekara;

12) toga Sto je osiguranik dao netaéne ili neistinite
podatke, odnosno prikrio vazne okolnosti, koje imaju
uticaj na zaklju€enje ugovora o osiguranju;

13) toga Sto je osiguranik odbio da lekara koji je postavio
dijagnozu oslobodi obaveze cuvanja tajne i time
onemoguci osiguravata da pribavi neophodne
informacije;

14) zloupotrebom polise;

15) jonizirajuéeg zraCenja (nuklearna radijacija);

Osiguravac nije u obavezi da obezbedi pokri¢e i nije u obavezi
da izvr8i plaéanje bilo kojeg potrazivanja, odnosno da obezbedi
bilo kakvu naknadu u skladu sa navedenim, do te mere kojom bi
obezbedivanje takvog pokri¢a, isplata spomenutog potrazivanja
ili obezbedivanje spomenute naknade izloZili osiguravaca ili
reosiguravaca bilo kakvom sankcionisanju, zabrani ili restrikciji u
skladu sa rezolucijama Ujedinjenih nacija ili trgovinskim ili
ekonomskim sankcijama, zakonima i propisima Evropske unije,
lokalnim sankcijama Republike Srbije ili Sjedinjenih Americkih
Drzava (pod uslovom da se ovim ne krse bilo kakvi propisi ili
odredeni drzavni zakoni primenjivi na osiguravaca).

OBAVEZE OSIGURANIKA PRILIKOM NASTUPANJA
OSIGURANOG SLUCAJA

Clan 13.

Osiguranik je obavezan da pruzi sva obavestenja i stavi na
raspolaganje svu medicinsku dokumentaciju kojom raspolaze, a
koji su neophodni za utvrdivanje nastanka osiguranog slucaja,
odnosno pravnog i medicinskog osnova za isplatu naknade iz
osiguranja.

Prethodni stav obuhvata i obavezu podvrgavanja pregledu na
zahtev Osiguravaca. TroSkovi pregleda kao i svi ostali trodkovi
pribavljanja i prevoda medicinske i druge potrebne
dokumentacije padaju na teret osiguranika, odnosno lica koje
dokazuje nastanak osiguranog slucaja.

Clan 14.

Ukoliko Osiguranik prikazivanjem laznih podataka, posebno
simuliranjem bolesti, poku$a da ostvari naknadu iz osiguranja ili
uCestvuje u takvoj radnji, Osiguravac je osloboden placanja
naknade.

REAKTIVIRANJE DgPUNSKOG OSIGURANJA
lan 15.

Dopunsko osiguranje se ne moze reaktivirati.

Dopunsko osiguranje, koje je ranije bilo ugovoreno, moze se
naknadno samo ponovo ugovoriti na dan pocetka nove godine
trajanja osiguranja, uz obavezu popunjavanja upitnika o
zdravstvenom stanju.

A) OSIGURANJE DNEVNE NAKNADE

OSIGURANI SLUCAJ
Clan 16.

Ako je u ponudi ugovoreno osiguranje dnevne naknade,
osigurani slucaj u smislu ovih Posebnih uslova predstavija:

- boravak osiguranika u bolnici zbog le€enja usled bolesti,
- boravak osiguranika u bolnici zbog le¢enja od posledica
nesreénog slucaja,

- porodaj u bolnickim ili vanbolnickim uslovima.

Clan 17.

Boravkom u bolnici smatra se vreme koje osiguranik provede na
leCenju koje zahteva prisustvo u bolnici najmanje 24 ¢asa, kao i
vreme provedeno u dnevnoj bolnici za slu€aj izvodenja hirurske
intervencije.

Bolnica podrazumeva zdravstvenu ustanovu koja obavlja
stacionarnu zdravstvenu delatnost, kao i specijalisti¢ko-
konsultativnu delatnost na sekundarnom i tercijalnom nivou
zdravstvene zastite.

Pod bolnicom iz stava 1 ovog ¢lana ne smatraju se: zdravstvene
ustanove za le€enje psihijatrijskih bolesnika, domovi za stare kao i
gerijatrijske ustanove, zdravstvene ustanove za specijalizovanu
rehabilitaciju, odnosno zdravstvene ustanove koje koriste prirodni
faktor u le€enju, ustanove za odvikavanje od bolesti zavisnosti, centri
koji pruZaju usluge ili tretmane za dugoro¢nu negu ili odmor
(mravljenje, oporavak), kao i utvrdeno banjsko podrudje.

Pod dnevnom bolnicom u smislu ovih uslova podrazumeva se
posebna organizaciona jedinica zdravstvene ustanove i privatne
prakse organizovana za obavljanje hirurskih intervencija.

Verzija: 1
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Clan 18.

Nesre¢nim slu¢ajem u smislu ovih Posebnih uslova smatra se svaki
iznenadni i od volie osiguranika nezavisni dogadaj koji, delujuci
uglavnom spolja i naglo na telo osiguranika, ima za posledicu
narusenje zdravlja koje zahteva bolnicko leCenje.

U smislu prethodnog stava, nesre¢nim sluCajem smatraju se
dogadaiji koji nastanu usled:

1.gazenja,

2. sudara,

3. udara kakvim predmetom ili o kakav predmet,

4. udara elektricne struje ili groma,

5. pada, okliznu¢a ili survavanja,

6. ranjavanja oruzjem, eksplozivnim sredstvom ili raznim drugim
predmetima,

7. uboda kakvim predmetom,

8. udara ili ujeda Zivotinja i uboda insekta (izuzev ako je takvim
ubodom prouzrokovana neka infektivna bolest),

9. trovanja hranom koje za posledicu ima smrt osiguranika,

10. infekcija povrede prouzrokovane nezgodom,

11. trovanja usled udisaja gasova ili otrovnih para (izuzev
profesionalnih oboljenja),

12. opekotina izazvane vatrom, elektricitetom, vruéim
predmetima, te€nostima ili parom, bazama, kiselinama i sl.

13. davljenja ili utapanja,

14. gusenja ili uguSenja usled zatrpavanja zemljom, peskom i sl.
15. prsnuéa misi¢a, iS€aSenja zglobnih veza, preloma zdravih
kostiju koji nastane usled telesnih pokreta ili iznenadnih
naprezanja, izazvanih nepredvidenim spoljasnjim dogadajem, a
ukoliko je to neposredno nakon povrede utvrdeno u bolnici ili
drugoj zdravstvenoj ustanovi,

16. delovanja svetlosnih ili sunCevih zraka, temperature ili loSeg
vremena kojima je osiguranik bio izlozen usled jednog
neposredno pre toga nastalog nesrecnog slucaja ili se nasao u
takvim nepredvidenim okolnostima koje nije mogao spreciti ili im
je bio izlozen usled spaSavanja ljudskog Zivota,

17. delovanja rendgenskih i radijumskih zraka ako do toga dode
naglo i iznenada (izuzev profesionalnih oboljenja).

Ne smatraju se nesre¢nim slucajevima:

1. akutne i hronicne bolesti, uklju€uju¢i zarazne i profesionalne
bolesti kao i posledice psihickih uticaja,

2. trbusne kile, kile na pupku, vodene i ostale kile, osim onih koje
nastanu zbog direktnog oStecenja trbuSnog zida pod
neposrednim delovanjem spoljasSnje mehanicke sile na trbusni
zid, ukoliko je posle povrede utvrdena traumatska hernija kod
koje je medicinski, osim hernije, utvrdena i povreda mekih delova
trbusnog zida u tom podrucju,

3. infekcije ili oboljenja koja nastanu zbog raznih oblika alergija,
rezanja ili kidanja Zuljeva ili drugih izraslina tvrde koze,

4. anafilakti¢ki $ok, osim ako nastupi prilikom le¢enja od nastalog
nesrec¢nog slucaja,

5. hernia disci intervertebalis, sve vrste lumbalgija, diskopatija,
sakralgija, miofascitisa, kocigodinija, iSialgija, fibrozitis i sve
promene slabinsko-krstatne regije oznaCene analognim
terminima,

6. odleplienje mreznjaCe ablatio retinae) prethodno bolesnog ili
degerativnog promenjenog oka, a izuzetno se priznaje
odleplienje mreznjaCe prethodno zdravog oka ukoliko postoje
znakovi direktne spoline povrede ocne jabucice utvrdene u
zdravstvenoj ustanovi neposredno nakon nesre¢nog slucaja,,

7. posledice koje nastanu kod osiguranika zbog delirijuma
tremensa i delovanja droge,

8.posledice svih medicinskih tretmana, dijagnostickih procedura i
operativnih zahvata, osim ako je do tih posledica doSlo
dokazanom greSkom medicinskog osoblja (vitium artis),

9. sve patoloSke promene kostiju, patoloski prelomi i epifiziolize i
10. sistemske, neuromisi¢ne bolesti i endokrine bolesti.

OBIM OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan 19.

Kad se dogodi osigurani sluCaj definisan ¢lanom 16. ovih
Posebnih uslova, Osigurava¢ je duzan da isplati ugovorenu
naknadu u roku od 14 dana od kada je primio dokaze o
postojanju osnova i visine obaveze.

Clan 20.

Pravo na isplatu dnevne naknade ostvaruje se za svaki dan
proveden na le€enju u bolnici, pri €emu je obaveza osiguravaca
ograni¢ena na 180 dana tokom celog Zivota osiguranika, bez
obzira na broj zakljucenih polisa prema ovim Posebnim
uslovima.

Naknada koja se isplacuje osiguraniku utvrduje se mnozenjem
broja no¢i provedenih u bolnici i ugovorene dnevne naknade u
ponudi osiguranja.

U zavisnosti od uzroka i trajanja leCenja naknada iz prethodnog
stava se koriguje na sledeci nacin:

(1) ukoliko je boravak u bolnici usled medicinski neophodnog
leCenja bolesti ili nakon porodaja duzi od 21 dan u kontinuitetu
pocev od dvadesetdrugog dana isplacuje se dvostruki iznos
ugovorene dnevne naknade po jednom danu;

(2) za boravak u bolnici zbog le¢enja od posledica nesre¢nog
slucaja isplacuje se po jednom danu dvostruki iznos ugovorene
dnevne naknade;

(3) za porodaje u bolnici koji zahtevaju boravak do pet dana
isplacuje se jednokratna naknada u visini petostrukog iznosa
ugovorene dnevne naknade. Za svaki naredni dan proveden u
bolnici isplacuje se ugovorena dnevna naknada. Za slucaj
vanbolni¢kog porodaja, odnosno porodaja kod kuce isplacuje se
jednokratna naknada u visini petostrukog iznosa ugovorene
dnevne naknade;

Za hirurske intervencije izvedene u dnevnoj bolnici isplacuje se
naknada za jedan dan u visini dvostrukog iznosa ugovorene
dnevne naknade.

PRIJAVA O NASTUPAé\!JU OSIGURANOG SLUCAJA
lan 21.

Zahtev za isplatu naknade iz osiguranja moze podneti osiguranik
podno$enjem prijave osiguranog slucaja po zavrSetku bolnickog
leCenja, uz koju se prilaze otpusna lista sa epikrizom ili druga
medicinska dokumentacija koja potvrduje nastanak osiguranog
slucaja.

Verzija.: 1
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ISKLJUCENJE OBAVEZE OSIGURAVACA U SLUCAJU
OSIGURANJA DNEVNE NAKNADE

Clan 22.

Obaveza Osiguravaca ne postoji u slu¢aju:

1. bolni¢kog leCenja koje je zapocelo pre pocetka osiguranja;

2. bolnickog le¢enja bolesti koja je nastala u periodu karence ili
pre pocCetka osiguranja

3. trudnoce koja je otpocela pre pocetka osiguranja ili u periodu
karence;

4. odrzavanja trudnoce;

5. priprema za porodaj, odnosno odrzavanja ¢asova za trudnice;
6. estetske korekcije lica ili tela po licnoj zelji, odnosno estetskih
zahvata koji nisu medicinski neophodni;

7. stacionarmo leCenje zuba i ugradnja implantata totalne ili
parcijaine nadoknade zuba, kao i hirurSke intervencije na zubima;

8. bolnickog leCenja bolesti i tegoba koje nastupe zbog
neumerenog konzumiranja alkohola, droga i ostalih narkotika,
kao i terapije odvikavanja od bolesti zavisnosti;

9. bolnickog le¢enja usled promene pola;

10.smestaja u zatvorskim bolnicama ili slicnim ustanovama;

11. prijema u bolnicu zbog nedostatka kuéne nege ili drugih licnih
i porodicnih razloga;

12.boravka u: zdravstvenim ustanovama za leCenje psihijatrijskin
bolesnika, u domovima za stare kao i u gerijatrijskim
ustanovama, zdravstvenim ustanovama za specijalizovanu
rehabilitaciju, odnosno zdravstvenim ustanovama koje koriste
prirodni faktor u leenju, centrima koji pruzaju usluge ili tretmane
za dugoro¢nu negu ili odmor (mrSavljenje, oporavak), kao i
utvrdenom banjskom podrucju.

U slucaju obnove osiguranja i trajanja osiguranja u kontinuitetu,
za sluCajeve pod tatkama 1, 2 i 3 prethodnog stava, pod
pocetkom osiguranja smatra se datum pocCetka osiguravajuceg
pokri¢a u prvoj godini trajanja osiguranja.

B) TROSKOVI ZDRAVSTVENIH USLUGA

OSIGURANI SLUCAJ
Clan 23.

Ukoliko je ugovoreno pokrice troSkova zdravstvenih usluga, pod
osiguranim slu¢ajem smatra se medicinski opravdani tretman
obavljen tokom trajanja osiguranja kod pruzaoca zdravstvene
usluge u Republici Srbiji.

Pod medicinskim opravdanim tretmanom u skladu sa ovim
Posebnim uslovima smatraju se sledece zdravstvene usluge:

1.  Sistematski pregled
2. Dijagnosticke procedure

Pod sistematskim pregledom podrazumeva se jedan paket
(skup) zdravstvenih usluga koje se obavljaju u cilju preventivne
zdravstvene zastite.

Pravo na sistematski pregled se moze ostvariti jednom u godini
osiguranja, u slede¢em sadrzaju:

Sistematski pregled za odrasle
e Laboratorijske analize (sedimentacija, KKS + LF,
ukupni holesterol, trigliceridi, LDL, HDL holesterol,
indeks ateroskleroze, glukoza, urea, kreatinin, AST,
ALT);
e  Spirometrija;

° UZ pregled abdomena;

e Za osobe Zenskog pola: ginekoloski pregled
(ginekoloski pregled, kolposkopija, PAPA, UZ pregled)
i palpatorni pregled dojki;

e  Za osobe muskog pola: pregled urologa (sa UZ testisa
po proceni urologa)

e Internisticki pregled sa EKG-om

Isklju¢ivo na indikaciju ovlas¢enog lekara sa sistematskog
pregleda, mogu se sprovesti pregledi i odredene dijagnostiCke
procedure u cilju ispitivanja i to:
e UZ pregled dojki i UZ aksila, supra i infraklavikularnih
regija za zene
e FT4,TSH
e  PSA za muSkarce

Sistematski pregled za decu

a) do navrSene 2 godine starosti obuhvata:

° pregledi pedijatra pred redovnu vakcinaciju prema
kalendaru, sa merenjem telesne mase i visine (najvise
3 pregleda u godini osiguranja);

e  jedan ultrazvucni pregled kukova

e laboratorijske analize (KKS sa Le formulom, urin).

b) zadecu od 2 godine do navrSenih 7 godina obuhvata:

e  pregled oftalmologa;

e pregled fizijatra;

e pregled ORL specijaliste

° pregled logopeda

e laboratorijske analize (KKS sa Le formulom, pregled
urina, Secer).

c) zadecu od 7 godine do navrSenih 18 godina obuhvata:
pregled oftalmologa;

pregled fizijatra;

pregled stomatologa;

laboratorijske analize (KKS sa Le formulom, 3ecer,
holesterol, HDL, LDL, trigliceridi, AST, ALT, urea,
kreatinin, gvozde, pregled urina).

Osigurava¢ zadrzava pravo da ponudi osiguraniku i drugaciji
sadrzaj od prethodno navedenog, o ¢emu je duzan da pre
kori$¢enja prava na sistematski pregled obavesti ugovaraca i
osiguranika. Osiguranik prihvata drugaciji sadrzaj sistematskog
pregleda tako $to se pisanim putem izjaSnjava da je saglasan da
koristi drugaciji sadrzaj sistematskog pregleda. Osiguranik ne
mora da prihvati drugaciji sadrzaj sistematskog pregleda.

Osiguranik stice pravo na koris¢enje zdravstvenih usluga u
sklopu sistematskog pregleda u skladu sa ovim Posebnim
uslovima tokom trajana osiguranja nakon isteka karence.

Pod dijagnostickim procedurama u smislu ovih Posebnih uslova,
podrazumevaju se sledece zdravstvene usluge:

1. Magnetna rezonanca (MR) i kompjuterizovana
tomografija - skener (CT), sa i bez kontrasta, osim:

e  MRili CT koronarografije

o  MRili CT enterografije

2. Dijagnosticke endoskopske procedure - gastroskopija
i kolonoskopija sa biopsijom odnosno punkcijom u
okviru istog akta, Sve ostale endoskopske procedure
nisu u pokricu.

Osiguranik sti¢e pravo na koris¢enje dijagnostickih procedura u
skladu sa ovim Posebnim uslovima, samo ukoliko je potreba za
njima uzrokovana dogadajem ili tegobom koja je nastala tokom
trajanja osiguranja nakon isteka karence.
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Clan 24.

Medicinski tretman je opravdan ako:

e je odgovaraju¢i i neophodan za dijagnozu bolesti ili
povrede pokrivene polisom osiguranja i definisane
ovim Posebnim uslovima;

e  odgovara zdravstvenim potrebama u obimu, dozama i
trajanju;

e je potreban u svrhu spreCavanja nastanka bolesti ili
ranog otkrivanja bolesti, ozdravljenja, poboljSanja
zdravstvenog stanja i/ili spreCavanja pogorsanja
zdravlja osiguranog lica

e ne premaSuje u obimu, trajanju ili intenzitetu, nivo
zdravstvene zaStite koji je potreban prema strucnoj
proceni lekara osiguravaca ili prema vodi¢ima dobre
klinicke prakse (procedure koje se izvode moraju biti u
vezi sa simptomima bolesti i njihovo izvodenje se mora
opravdati aktuelnim zdravstvenim stanjem);

e  jeprepisan od strane ovlas¢enog lekara;

e je nastao u toku trajanja ugovora o osiguranju nakon
isteka karence;

e je u skladu sa Siroko prihvacenim profesionalnim
standardima medicinske prakse u zemlji u kojoj vazi
pokrice;

° nije primarno namenjen za li¢ni komfor ili udobnost
pacijenta;

e nije deo obrazovanja ili profesionalne obuke pacijenta
niti je povezan sa istim;

e nije eksperimentalni ili u fazi istrazivanja;

OBIM OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan 25.

Kada nastane osigurani slu¢aj naveden u ¢lanu 23. ovih
Posebnih uslova, osiguravac je u obavezi da nadoknadi troSkove
obavljenih zdravstvenih usluga pruzaocu zdravstvene usluge do
ugovorenog limita, odnosno osigurane sume u skladu sa
ugovorom o osiguranju.

OSTVARIVANJE PRAVA PO OSNOVU POKRICA
TROSKOVA ZD(YI?AVSTVENIH USLUGA
lan 26.

Pravo na nadoknadu troSkova zdravstvenih usluga u skladu sa
ovim Posebnim uslovima osiguranik ostvaruje kod pruzaoca
zdravstvene usluge sa kojim je Osiguravac ugovorio poslovnu
saradnju.

Nadoknadu troSkova za pruzene zdravstvene usluge saglasno
ovim Posebnim uslovima, po osnovu ugovora o osiguranju koji je
vazio u vreme nastanka osiguranog slucaja, osiguravac isplacuje
pruzaocu zdravstvene usluge, u roku od 14 (Cetrnaest) dana od
kada je osiguravac primio kompletiranu dokumentaciju.

Clan 27.

Pre koriS¢enja zdravstvene usluge osiguranik (ili ovias¢eno lice
pruzaoca zdravstvene usluge u ime osiguranika) je u obavezi da
kontaktira osiguravaca, i da odgovori na postavljena pitanja od
strane lica iz kontakt centra, a radi realizacije ugovora o
osiguranju.

Kontakt centar osiguravata u smislu prethodnog stava,
predstavlja telefonsku sluzbu osiguravaca koja odobrava
troSkove zdravstvenih usluga pre njihovog izvodenja, odnosno
upucuje osiguranika u zdravstvenu ustanovu, preko koje se

zakazuje datum i vreme obavljanja sistematskog pregleda ili
obavljanja, od strane osigurava¢a, odobrene dijagnostiCke
procedure, a na osnovu prethodno poslatog zahteva za
preautorizaciju.

Clan 28.

Prilikom prijave osiguranog slucaja osiguravatu se dostavlja
sledece:

1. zahtev za naknadu iz osiguranja koji je potpisao
osiguranik (u daljem tekstu: zahtev);

2. u zahtevu se navode svi relevantni podaci za
utvrdivanje vaznih okolnosti u vezi sa osiguranim
slucajem;

3. kompletna medicinska i druga dokumentacija,
ukljuéuju¢i original fiskalnog racuna, iz koje se
nesporno mogu utvrditi relevantne Cinjenice;

Clan 29.

Ukoliko je u skladu sa ovim Posebnim uslovima, ugovoreno vise
polisa osiguranja za istog osiguranika, osiguranik ima pravo na
pokrice troSkova dijagnostickih procedura samo po osnovu jedne
polise i limiti se ne mogu sabirati.

ISKLJUCENJE OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan 30.

Isklju¢ena je obaveza osiguravata za sve zdravstvene usluge,
koje nisu navedene u ¢lanu 23. u ovim Posebnim uslovima.

Isklju¢ena je obaveza osiguravata za pokrice troSkova
dijagnosti¢kih procedura u smislu ovih Posebnih uslova, ako je
potreba za ovim zdravstvenim uslugama nastala zbog:

- prethodnog zdravstvenog stanja osiguranka,

- izvrSenim zdravstvenim uslugama koje nisu indikovane
od strane lekara odgovarajuce specijalnosti ili nisu
namenjene utvrdivanju dijagnoze bolesti osiguranog
lica;

Isklju¢ena je obaveza osiguravaca, kada troskovi nastanu kao
posledica ili u vezi sa:

- pozitivnom porodicnom anamnezom i bilo kojim
drugim oblikom prevencije;

- hirurSkim i drugim zahvatima, tretmanima i
dijagnostickim procedurama prema licnom zahtevu
osiguranika koji nisu medicinski opravdani i indikovani;

- otklanjanjem fizickih mana i anomalija, kozmeti¢kim
tretmanima, estetskim tretmanima iz psiholoskih
razloga ili ne, i posledicama takvih tretmana;

- promenom pola, hirurS8kom rekonstrukcijom pola i
dojki;

- gojaznosti, tretmanom ili programom smanjenja
telesne tezine, operacija ugradnje gastrickog balona,
bajpasa ili prstena;

- eksperimentalnim  medicinskim  tretmanom  koji
podrazumeva tretman koji nije nauc¢no ili medicinski
priznat;

- malokluzivnim ili temporomandibularnim oboljenjem
zglobova (TMJD).
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ZAVRSNE ODREDBE
Clan 31.

Na sve S&to nije obuhvaceno ovim Posebnim uslovima
primenjivace se odredbe uslova za osiguranje Zivota.

Ukoliko postoji neslaganje nekih odredbi uslova za osiguranje
Zivota i nekih odredbi ovih Posebnih uslova, na odnose iz
ugovora o osiguranju primenjivate se odredbe ovih Posebnih
uslova.

Ovi Uslovi stupaju na snagu i primenjuju se poCev od dana
21.12.2020. godine.

CLAN IZVRSNOG ODBORA

{\/ /./W/ ; /L,,‘A,\/

Svetlana Smiljani¢
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