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(1) Ovi Op§ti uslovi za privatno zdravstveno osiguranje (u daljem tekstu: Uslovi), sastavni su
dio ugovora o privatnom zdravstvenom osiguranju koji ugovarac¢ osiguranja dobrovoljno
zakljuci sa akcionarskim DruStvom za osiguranje (u daljem tekstu: Osiguravac).

(2) Pojedini izrazi u ovim Uslovima imaju sljedeca znaCenja:

1) ,,0SIGURAVAG” — Akcionarsko Drustvo koje se ugovorom o osiguranju obavezuje da na-
doknadi osiguranom licu troSkove lije¢enja ugovorenog osnovnog osiguravajuceg po-
kriéa, odnosno ukoliko se posebno ugovori i plati dodatna premija i troSkove lije¢enja
definisane kao dodatna osiguravajuca pokrica, kada se ostvari osigurani slu¢aj pokri-
ven ovim osiguranjem;

2) ,,UGOVARAC 0SIGURANJA” —fizicko ili pravno lice koje u svoje ime, ili u ime i za ra-
¢un osiguranika, zakljuGuje ugovor o osiguranju sa osiguravacem;

3) ,,O0SIGURANIK” - fizicko lice u radno-pravnom odnosu sa punim radnim vremenom i
lice sa skracenim radnim vremenom, osim u slu¢aju kada je manji obim radnog vre-
mena uslovljen ugrozenim zdravstvenim stanjem, koje po osnovu zakljuéenog ugovora
0 osiguranju ima pravo na naknadu troSkova lije¢enja ugovorenog osnovnog, odnosno
ukoliko se posebno ugovori i plati dodatna premija i dodatnog osiguravajuceg pokrica;

4) ,,CLAN PORODICE OSIGURANIKA” - podrazumijeva bracnog druga, kao i biologku i
usvojenu djecu osiguranika, koja su po zakonu izdrzavana lica do njihove 18 godine
starosti, odnosno 26 godine u slucaju da su redovni studenti, ukoliko je njihov identitet
naveden u polisi i ukoliko je za njih plaéena premija osiguranja;

5) ,,0SIGURANO LICE” - podrazumijeva osiguranika i ¢lanove porodice osiguranika;

6) ,,0SIGURAVAJUCE POKRICE” — podrazumijeva ugovoreno osnovno osiguravajuée po-
kriée odnosno ukoliko se posebno ugovori i plati dodatna premija i dodatno osigura-
vajuce pokrice;

7) ,POLISA” —isprava o zakljuenom ugovoru o osiguranju;

8) ,KARTICA PRIVATNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA” —isprava koju izdaje osigura-
vact, a kojom se dokazuje status osiguranog lica;

9) ,NAKNADA” — iznos koji predstavlja obavezu osigurava¢a po osnovu ugovora 0 0sigu-
ranju, u slu¢aju da nastane osigurani slu¢aj pokriven ovim osiguranjem;

10) ,,LIMIT” — maksimalni iznos koji predstavlja obavezu osiguravaca po pojedinom tre-
tmanu i zdravstvenoj usluzi u okviru ugovorenog osiguravajuceg pokrica za svako o0si-
gurano lice u toku osiguravajuce godine, a naveden na polisi, odnosno ugovoru o 0si-
guranju i u skladu sa ovim Uslovima;

11) ,,0SIGURANA SUMA” — nov&ani iznos naknade koja predstavlja maksimalnu obave-
zu osiguravaca po osiguranom licu u toku ugovorenog trajanja osiguranja navedenog u
polisi osiguranja za sva ugovorena osiguravajuéa pokrica;

12) ,,0SIGURANI SLUGAJ” — dogadaj na koji se zakljucuje ugovor o osiguranju, a koji mo-
ra da bude bududi, neizvjestan i nezavisan od iskljucive volje osiguranika;

13) ,,0SIGURAVAJUCGA GODINA” — period koji se rauna od dana poGetka ugovora 0 osi-
guranju do dana isteka ugovora o osiguranju navedenom u polisi osiguranja;

14) ,,ZEMLJA BORAVISTA” — zemlja u kojoj je prijavljeno boravite osiguranog lica u tre-
nutku zakljuenja ugovora o osiguranju, odnosno zemlja u kojoj osiguranik bilo da je
domace ili strano fizicko lice kao zaposleni kod ugovaraca osiguranja obavlja svo-
je radne zadatke iz radnog odnosa u granicama zemlje boraviSta koja se prema ovim
Uslovima smatra zemljom boravi$ta, a to je iskljucivo Republika Crna Gora;

15) ,,AKTIVNA SLUZBA” — smatra se da je radnik posmatranog dana u aktivnoj sluzbi,
ukoliko tog dana obavlja svoje radne zadatke iz radnog odnosa kao $to ih je obavljao
zadnjeg redovnog radnog dana;
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16) ,PRUZALAC ZDRAVSTVENIH USLUGA” — podrazumijeva zdravstvenu ustanovu osnovanu u skladu sa Zakonom o zdrav-
stvenoj zastiti, Zakonom o zdravstvenom osiguranju i pravnim sistemom zemlje u kojoj vazi osiguravajuce pokrice saglasno
polisi osiguranja, koja obavlja svoju registrovanu djelatnost lije¢enja i pruzanja medicinskog tretmana bolesnim i povrijede-
nim licima, a koja je zvani¢no priznata kao mjesto gdje se ovakav medicinski tretman, odnosno lijeenje moze sprovesti i
ograni¢ava medicinske usluge na naucno priznate metode, koje su klinicki testirane i odobrene u zemlji u kojoj vazi osigu-
ravajuce pokrice saglasno polisi osiguranja, a koje predstavljaju registrovanu djelatnost medicinske ustanove;

17) ,MREZA PRUZAOCA ZDRAVSTVENIH USLUGA” — podrazumijeva sve pruzaoce zdravstvenih usluga koji u toku trajanja
ugovora 0 osiguranju, imaju validan ugovor o pruzanju usluga sa osiguravatem a u kojoj osigurano lice koristi usluge ugo-
vorene polisom osiguranja, i na nacin predviden ovim Uslovima;

18) ,,0VLASCENI LJEKAR” — svako lice koje posjeduje diplomu priznatog Medicinskog fakulteta, koje ima dozvolu i oviagéeno
je za obavljanje liekarske prakse prema vazecim propisima i pravnim sistemom u zemlji u kojoj vaZzi osiguravajuce pokrice
saglasno polisi osiguranja, uz iskljucenje samih osiguranih lica i ugovaraca osiguranja, odnosno njihovih bracnih drugova;

19) ,,KVALIFIKOVANI MEDICINSKI TEHNIGAR” — lice koje je obrazovanjem steklo zvanje medicinskog tehni¢ara saglasno va-
zeéem zakonu u zemlji u kojoj vaZzi osiguravajuce pokriée saglasno polisi osiguranja;

20) ,,MEDICINSKI OPRAVDAN TRETMAN” - smatra se lijeCenje, medicinska usluga, sanitetski materijal ili lijek medicinski
opravdan ukoliko:

— je odgovarajuci i neophodan za dijagnozu ili lijeCenje bolesti ili povrede pokrivene polisom osiguranja i definisane
ovim Uslovima,

— ne premasuje u obimu, trajanju ili intenzitetu, nivo zastite koji je potreban za obezbjedivanje bezbjednog, adekvatnog
i odgovarajuceg lijecenja,

— je prepisano od strane ovlaS¢enog liekara,

— je u skladu sa Siroko prihvacenim profesionalnim standardima medicinske prakse u zemlji boraviSta osiguranika,

— nije primarno namijenjen za licni komfor ili udobnost pacijenta, porodice, liekara ili drugog pruzaoca zdravstvenih
usluga,

— nije dio obrazovanja ili profesionalne obuke pacijenta niti je povezan sa istim,

— nije eksperimentalno ili u fazi istrazivanja;

21) ,HITNAN SLUCAJ” ozbiljna bolest ili povreda koja bez odmah pruzene liekarske pomoci medicinske intervencije, ugrozava
Zivot osiguranog lica, odnosno moze dovesti do trajnog i znacajnog oSteéenja zdravlja osiguranog lica;

22) ,,NESRECGNI SLUGAJ” smatra se svaki iznenadni i od volje osiguranog lica nezavisni dogadai, koji, djelujuci uglavnom spo-
lja i naglo na tijelo osiguranog lica ima za posljedicu naruSavanje zdravlja koje zahtijeva liekarsku pomoc;

23) ,,PRETHODNO ZDRAVSTVENO STANJE” podrazumijeva svako poznato zdravstveno stanje koje je posljedica bilo koje pret-
hodne bolesti koja je dijagnostifikovana ili za koju je bila potrebna hospitalizacija, lijeenje, odnosno lijekovi, prije stupanja na
snagu ugovora o osiguraniju.

Opste odredbe

Clan 2.

(1

Ugovorom o osiguranju ugovara¢ se obavezuje da plati premiju osiguravadu, a osiguravac se obavezuje da, kada se desi osi-
gurani sluéaj u smislu ovih OpStih uslova nadoknadi troSkove lijeGenja ugovorenog osiguravajuceg pokric¢a, koje je osigu-
rano lice duzno da plati zdravstvenoj ustanovi u Mrezi pruzaoca zdravstvenih usluga, odnosno koje je osigurano lice platilo
Pruzaocu zdravstvenih, usluga saglasno stavu 4 ovog €lana, a na nacin definisan u ¢lanu 25 ovih Opstih uslova.

Iznos naknade i vrijednost usluga koje obezbjeduje osiguravac, ne mogu biti ve¢e od maksimalno ugovorene osigurane su-
me naznacene na polisi u toku ugovorenog perioda osiguranja, odnosno maksimalno do limita definisanog ovim Uslovima za
pojedine tretmane u okviru osiguravajuceg pokrica.

Ugovor o osiguranju prema ovim Uslovima mozZe biti zaklju¢en kao pokrice troSkova lije¢enja kroz:

1) 0snovno osiguravajuée pokrice;

2) Dodatna osiguravajuca pokri¢a.

Osigurano lice je duzno da u skladu sa ugovorenim osiguravajuéim pokri¢em, koristi ugovorene medicinske tretmane na te-
ritoriji Republike Crne Gore, u zdravstvenim ustanovama koje se saglasno ovim Uslovima smatraju Mrezom pruzaoca zdrav-
stvenih usluga uz primjenu odredbi ¢lana 25 ovih Op§tih uslova.

Osiguravajuce pokrice vazi na teritoriji Republike Crne Gore.

Izuzetno od stava 4 i 5 ovog Clana, osiguravaé moze proSiriti osiguravajuce pokrice na sliedece drzave: Republika Hrvatska,
Republika Bosna i Hercegovina, Republika Makedonija, Albanija, Republika Srpska, Bugarska i Republika Srbija, uz placanje
dodatne premije osiguranja od strane ugovaraca osiguranja (u daljem tekstu: Regionalno pokriée) i to samo za osiguranika
kao zaposlenog kod ugovaraca osiguranja.

U smislu prethodnog stava ovog €lana, osiguravac u sluc¢aju nastanka osiguranog slu¢aja vrsi refundiranje nastalih opravda-
nih troSkova lijeCenja za ugovorena osiguravajuca pokric¢a, uz primjenu stava 1, 2 i 3 ¢lana 12 ovih Opstih uslova, po povrat-
ku osiguranika sa putovanija, a koje troSkove je osiguranik platio Pruzaocu zdravstvenih usluga u zemlji gdje vazi regionalno
pokrice, uz prilaganje svih potrebnih dokumenata iz ¢lana 28 ovih Op§tih uslova.
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(8) Na zahtjev ugovaraca osiguranja, kada zaposleni ugovaraca zZele da u osiguranje ukljuce ¢lanove porodice i sami snose tro§-
kove premije osiguranja za €lanove porodice, osiguravac ¢e izdati posebnu polisu osiguranja koja ¢e pokrivati samo ¢lano-
ve porodice osiguranika. U tom sluéaju, polisa ¢lanova porodice i polisa osiguranika mora imati ista ugovorena osiguravaju-
¢a pokrica, iste osigurane sume i isto trajanje osiguranja.

(9) Sva obavjeStenja i prijave, koje su ugovorne strane duzne da ucine u smislu odredaba ovih Opstih uslova, obavezno moraju
da se potvrde pisanim putem ako su ucinjene usmeno, telefonom ili na neki drugi nacin.

(10) Kao dan prijema obavjeStenja, odnosno prijave, smatra se dan kada je primljeno obavjeStenje, odnosno prijava od strane
osiguravaca.

(11) Sporazumi koji se odnose na sadrzinu ugovora 0 osiguranju punovazni su samo ako su zakljuceni u pisanom obliku.

Zakljucenje ugovora o osiguranju
Clan 3.

(1) Smatra se da je ugovor o osiguranju zakljucen, ako je izdata polisa osiguranja, odnosno kada je potpisan ugovor o osigura-
nju i ako je placena premija osiguranja.

(2) Ukoliko polisa osiguranja obuhvata viSe lica, svako lice ima svojstvo osiguranika, odnosno osiguranog lica, ako je za njega
plaéena premija osiguranja i ako se nalazi na spisku koji je sastavni dio ugovora o osiguraniju.

(3) Naosnovu polise osiguranja i spiska osiguranih lica, osiguravac izdaje karticu privatnog zdravstvenog osiguranja za sva 0si-
gurana lica pojedinacno ukoliko su navedena u spisku uz polisu i ukoliko je za njih plaéena premija osiguranja.

(4) Osigurana suma naznacena u polisi je najveci iznos do koga je osiguravac u obavezi po osiguranom licu a na osnovu ugovo-
ra o osiguranju za sva ugovorena osiguravajuca pokrica.

Trajanje ugovora o osiguranju
Clan 4.

(1)  Trajanje ugovora o osiguranju odreduje se u polisi osiguranja, odnosno u ugovoru o osiguranju.

(2) Ugovor o osiguranju zakljuuje se na odredeno vrijeme u trajanju od najviSe 365 dana.

(3) Osiguranje pocinje u 00.00 onog dana koji je u polisi oznacen kao pocetak osiguranja a istek u 24.00 onog dana koji je u po-
lisi oznaCen kao istek ugovora o osiguranju.

Pocetak i prestanak obaveze osiguravaca
Clan 5.

(1) Obaveza osiguravaca poc€inje u 00.00 onog dana koji je u polisi oznacen kao poCetak ugovora o osiguranja, ako je do toga
dana placena prva ugovorena premija osiguranja.

(2)  Ako prva ugovorena premija nije placena do dana koji je u polisi oznaden kao pocetak ugovora o osiguranju, obaveza osigu-
ravaca pocinje u 00.00 ¢asa narednog dana od dana kada je prva ugovorena premija placena u cjelosti.

(3) Ako je ugovoren period Gekanja, obaveza osiguravaca pocinje u 00.00 ¢asa prvog narednog dana nakon isteka perioda Ce-
kanja pod uslovom da je plaéena premija osiguranja.

(4) Osiguravac neée nadoknaditi troSkove koji nastanu uslijed medicinskog tretmanaili lijeCenja koji su nastali prije pocetka osi-
guranja saglasno stavu 1, 2, i 3 ovog ¢lana.

(5) Obaveze osiguravaca prestaju u 24.00 onoga dana koji je u polisi 0znacen kao istek ugovora o osiguranju, odnosno u drugim
sluCajevima predvidenim Uslovima.

(6) Osiguravac neée nadoknaditi troSkove koji nastanu uslijed medicinskog tretmana ili lije¢enja koji su nastali nakon isteka oba-
veze osiguravaca saglasno prethodnom stavu ovog ¢lana, bez obzira da li je lije¢enje zapoCeto u periodu trajanja ugovora o
osiguraniju.

(7) Osiguranje prestaje za svako osigurano lice, bez obzira na koliko je ugovoreno trajanje osiguranja u 24.00 onog dana kada:
— nastupi smrt osiguranika, osim za osigurane ¢lanove porodice osiguranika do isteka postojece polise i ukoliko je unaprijed

placena premija za preostali period osiguranja,
— istekne godina osiguranja u kojoj osiguranik navrsi 65 godina Zivota,
— osiguraniku prestane radni odnos kod Ugovaraca osiguranja.

(8) U svakom slucaju prestanka osiguranja osiguranika ponistava se osiguranje ¢lanova porodice osiguranika, bez obzira na ra-

zlog prestanka, osim u slu€aju definisanom u stavu 7 tacka 1 ovog ¢lana.



Period ¢ekanja

Clan 6.

(7

Period ¢ekanja je period u kojem osiguravac nije u obavezi ni na kakvu isplatu naknade iz osiguranja.

Period ¢ekanja se racuna od pocetka ugovora o osiguranju pod uslovom da je do tog dana plaéena dospjela prva ugovorena
premija osiguranja i vazi za posebno ugovorena dodatna osiguravajuca pokriéa (u daljem tekstu: posebni period ¢ekanja) ko-
ja su definisana ovim Uslovima i polisom osiguranja.

Ukoliko dospjela premija osiguranja nije placena do pocetka ugovora o osiguranju, poseban period ¢ekanja se racuna od
00,00 ¢asova narednog dana od dana kada je dospjela prva ugovorena premija placena.

Posebni periodi ¢ekanja ne primjenjuju se u sluéaju produzenja, odnosno obnove ugovora o osiguraniju.

Odredbe prethodnog stava ovog €lana primjenjuju se samo na lica koja su prethodnom polisom, odnosno Ugovorom o osigu-
ranju, stekla svojstvo osiguranog lica u skladu sa ovim Uslovima.

Kod izmjene Ugovora o osiguranju, po isteku Ugovora o osiguranju, zbog ugovaranja veéeg pokric¢a i ukljucivanja u osigu-
ranje novog osiguranika, odnosno novog lica kao €lana porodice osiguranika, pravo na veci nivo usluga prema izmijenje-
nom ugovoru pocinje s danom isteka posebnog perioda ¢ekanja koje se raduna od dana stupanja na snagu novog ugovora o
osiguraniju.

Tokom ugovorenog posebnog perioda ¢ekanja ugovarac je duzan da osiguravacu uplacuje ugovorenu premiju osiguranja.

Sticanje svojstva osiguranog lica

Clan 7.

Po ovim Uslovima mozZe se osigurati lice ili grupa lica do navrSenih 65 godina starosti, a ¢ija je zemlja boraviSta u trenutku

sklapanja ugovora o osiguranju Republika Crna Gora i za koga je placena premija osiguranja.

Ovim osiguranjem mogu biti obuhvaceni samo lica koji su u trenutku sklapanja ugovora o osiguranju u aktivnoj sluzbi. U slu-

¢aju da lice nije u aktivnoj sluzbi, nema pravo na osiguranje do nastavka stalnog zaposlenja sa punim radnim vremenom i za-

vrSetka jednomjesecne aktivne sluzbe.

Ovi Uslovi primjenjuju se na osiguranje zaposlenih, odnosno ¢lanova pravnog lica pod uslovom da je osiguranjem obuhvace-

no najmanje 10 zaposlenih, odnosno ¢lanova.

Izuzetno od prethodnog stava ovog €lana moze se osigurati grupa lica sa manje od 10 zaposlenih, odnosno ¢lanova, ukoliko

su osiguranjem obuhvaceni svi zaposleni, odnosno ¢lanovi uz placanje uvecane premije osiguranja, i uz uslov je da svako li-

ce popuni jedinstveni obrazac prijave u osiguranje (u daljem tekstu: Prijava).

U slu¢aju osiguranja grupe sa manje od 10 zaposlenih, Osigurava¢ ima pravo da lice, za koje se na osnovu Prijave utvrdi

da predstavlja substandardni rizik, ne primi u osiguranije ili prihvati uz povecéanje premije, na nacin definisan u ¢lanu 8 ovih

Opstih uslova. Takode, Osiguravac ima pravo da limitira, odnosno iskljuci odredena pokri¢a za ova lica odnosno, da ponudi

izmjenjene uslove a saglasno ¢lanu 8 ovih Opstih uslova.

Ugovorom o osiguranju, odnosno polisom, kada je Ugovarac osiguranja pravno lice poslodavac moze na zahtjev osiguranika

zaposlenog da u osiguravajuce pokriée ukljuci i ¢lanove porodice osiguranika, ukoliko je njihov identitet naveden u polisi, od-

nosno ugovoru o osiguranju i ukoliko je plaéena premija osiguranja za ova lica.

Kada se Ugovor o osiguranju ne odnosi na sve zaposlene, odnosno na odredene grupe zaposlenih, ve¢ se svaki zaposleni

izjaSnjava da li Zeli da ude u osiguranje, ovo izjaSnjavanje moguce je izvrSiti samo na poGetku Ugovora o osiguranju uz popu-

njavanje obrasca Prijave u osiguranje a uz primjenu odredbi stava 9 i 10 ovog ¢lana, kao i ¢lana 8 ovih Op§tih uslova.

U slucaju iz prethodnog stava ovog €lana nije moguce ugovoriti dodatno pokriée prethodnog zdravstvenog stanja.

Nakon stupanja na snagu Ugovora o osiguranju nije moguce uklju€iti u osiguravajuce pokri¢e zaposlene, odnosno ¢lanove

porodice osiguranika, osim lica za koja Ugovara¢ dokaze svojstvo novozaposlenog lica, braénog druga osiguranika, odnosno

novorodenog dijeteta osiguranika.

U svakom sluéaju kada ugovarac osiguranja Zeli da nakon stupanja na snagu Ugovora o osiguranju ukljuci lica saglasno pret-

hodnom stavu ovog €lana, ova lica mogu steci svojstvo osiguranog lica samo ukoliko su:

— u svojstvu novozaposlenog lica ugovaraca osiguranja

— kada se osiguravacu dostavlja potvrda poslodavca, odnosno ugovaraca osiguranja o prijemu tog lica u radni odnos koji sa-
drZi podatke koji dokazuju da je to lice steklo svojstvo novozaposlenog ugovaraca osiguranja nakon pocetka ugovora o osi-
guranju,

— usvojstvu braénog druga osiguranika uz dostavljanje dokumenata osiguravacu u vidu izvoda iz mati¢ne knjige viencanih ko-
ji dokazuje da je bracni drug stekao to svojstvo nakon pocetka ugovora o osiguranju,

— svojstvu novorodenog dijeteta osiguranika uz dostavljanje dokumenata osiguravacu u vidu izvoda iz matiéne knjige rodenih,
kojim se dokazuije da je dijete rodeno nakon pocetka Ugovora o osiguranju i uz uslov da je osiguranik i svu svoju prethodno
rodenu djecu ukljucio u osiguravajuée pokrice.

U slu¢aju definisanom stavom 9 i 10 ovog ¢lana, Ugovarac osiguranja je duzan u roku od 30 dana od dana rodenja, dana

vjencanja, odnosno dana stupanja u radni odnos, da podnese zahtjev osiguravacu za ukljuéenje ovih lica u osiguranje.



(12) Iskljuenje odredenog osiguranika iz osiguranja prije isteka ugovorenog perioda osiguranja, moguce je jedino u slu¢aju pre-
kida radnog odnosa kod ugovaraca osiguranja uz dostavljanje odgovarajuce potvrde poslodavca o prekidu radnog odnosa, a
uz primjenu €lana 5 stavovi 7 i 8 ovih Opétih uslova.

(13) Kada se odredeno lice iskljuci iz osiguranja na nacin definisan prethodnim stavom ovog €lana, osiguravacu pripada premija
do dana do kog je trajalo osiguranja a uz uslov da ugovara¢ osiguranja dostavi osiguravacu karticu privatnog zdravstvenog
osiguranja za lice kome je prestalo osiguranje saglasno prethodnom stavu ovog ¢lana.

Prijedlog za osiguranje uz izmjenjene uslove
Clan 8.

(1) Osigurava¢ ima pravo da lice za koje je prema ovim Uslovima obavezno popunjavanje Prijave a radi prijema u osiguranje, a za
koje se utvrdi na osnovu Prijave da postoje razlozi, odnosno stanja vezana za prethodno, odnosno trenutno zdravstveno sta-
nje te da lice predstavlja substandardni rizik, ne primi u osiguranije ili prihvati u osiguranje uz izmijenjene uslove.

(2) Standardni rizik predstavlja lice koje u trenutku podnoSenja Prijave nema nikakve bolesti ili ima bolesti sa neznatnim rizikom
prema misljenju Osiguravaca, odnosno bolesti koje ne podrazumijevaju niti recidive niti posljedi¢ne bolesti.

(3) Substandardni rizik predstavlja lice koje nema vece subjektivne fiziCke ili psihicke tegobe, i obavlja sve Zivotne i radne aktiv-
nosti uz privremeno ili redovno lijecenije.

(4) Stepen substandardnog rizika saglasno prethodnom stavu ovog ¢lana utvrduje ljekar cenzor i preuzimac rizika osiguravaca
na osnovu podataka iz Prijave.

(5) Ukoliko osiguravaC za neko lice utvrdi da predstavlja substandardni rizik ali da je moguce prihvatanje u osiguranje uz izmi-
jenjene uslove, osiguravac je duzan da, u roku od 8 dana od prijema Prijave, ugovaracu osiguranja uputi pisanim putem pri-
jedlog za osiguranje uz izmijenjene uslove (u daljem tekstu: Prijedlog).

(6) Izmijenjeni uslovi za zakljuenje ugovora o osiguranju za lica koja predstavljaju substandardni rizik mogu biti:

1) limitiranje, odnosno iskljucenje odredenih osiguravajucih pokriéa za bolesti i stanja uzimajuéi u obzir odstupanja od standar-
dnog rizika,

2) primjena odredenih perioda Cekanja za naknade za odredena osiguravajuca pokrica,

3) povecanje premije osiguranja za lice koje predstavlja substandardni rizik.

(7) Nacin i uslovi pod kojima osiguravaé moze neko lice koje predstavlja substandardni rizik da primi u osiguranje, a koje sagla-
sno prethodnom stavu ovog ¢lana prema misljenju liekara cenzora i preuzimaca rizika osiguravaca predstavlja substandar-
dni rizik, definisano je Teni¢kim osnovama za privatno zdravstveno osiguranje DruStva (u daljem tekstu: Tehnike osnove).

(8) Iskljucenja pojedinih pokriéa za lice koje predstavlja substandardni rizik, su u tom slu¢aju navedena na polisi osiguranja, kar-
tici privatnog zdravstvenog osiguranja ili na posebnom dokumentu koji je sastavni dio polise osiguranja.

(9) Ukoliko ugovara¢ osiguranja predloZzenu izmjenu uslova ne prihvati pisanim putem u roku od 8 dana od prijema preporuce-
nog pisma sa Prijedlogom osiguravaca, smatarace se da je odustao od osiguranja za ovo lice koje predstavlja substandardni
rizik.

(10) U slucaju da ugovarac osiguranja prihvati Prijedlog osiguravaca u roku definisanom u prethodnom stavu ovog ¢lana, sastav-
ni dio Polise je i Prijedlog.

(11) Svoju odluku o ne prijemu u osiguranje nekog lica a na osnovu Prijave, osiguravaC nije duzan da obrazlaze ugovaraCu
osiguranja.

Promjena okolnosti vezane za rizik
Clan 9.

(1)  Osigurano lice je duzno da prijavi osiguravacu prilikom zaklju¢enja Ugovora o osiguranju sve okolnosti koje su od zna¢aja za
ocjenu rizika, a koje su mu poznate ili mu nisu mogle ostati nepoznate.

(2) Kao vazna okolnost smatra se svaka okolnost za koju je osigurava¢ postavio pitanje pisanim putem u Prijavi i svaka druga
okolnost koja je poznata osiguranom licu, a od znacaja je za predmet osiguranja.

(3) Zavrijeme trajanja ugovora o osiguranju, osiguranik je duzan prijaviti osiguravacu novonastale okolnosti vezane za osigura-
na lica (kao $to je promjena mjesta stanovanja adrese, zanimanja ili braénog stanja), kao i dostaviti informacije o svim dru-
gim bitnim promjenama koje uti¢u na informacije date prilikom sklapanja ugovora o osiguranju.

Placanje premije
Clan 10.
(1) Ako je ugovoreno da se premija placa prilikom zaklju¢enja ugovora, ugovarac osiguranja je duzan da odmah uplati premiju,

a obaveza osiguravaca da isplati naknadu iz osiguranja utvrdenu polisom osiguranja, po¢inje narednog dana od dana uplate
premije.



Ako je ugovoreno da se premija placa u polugodi$njim, tromjesecnim ili mjese¢nim ratama, osiguravac¢ ima pravo na premiju
za cijelu godinu trajanja osiguranja, obaveza osiguravaca da isplati naknadu iz osiguranja utvrdenu polisom osiguranja, po-
Cinje od dana odredenog u polisi osiguranja kao dana pocetka osiguranja.

U sluéaju da je ugovoreno da ugovarac osiguranja placa premiju osiguranja godiSnje, polugodisnje ili tromjese¢no, osigura-
vac ¢e odobriti popust na premiju.

Ukoliko je ugovoreno da se premija placa u ratama, rata premije dospijeva prvog dana u teku¢em vremenskom periodu ugo-
vorenog intenziteta plaéanja (polugodiSnjim, tromjesecnim i mjeseCnim ratama) premije za taj period.

Bez obzira na ugovorenu dinamiku plaéanja premije osigurava¢ ima pravo na premiju za cijelu godinu trajanja osiguranja,
osim u slucajevima definisanim u ¢lanu 7 stavovi 12 i 13 ovih OpStih uslova.

Ugovara€ osiguranja duzan je da premiju placa uredno o dospjelosti.

Osigurava¢ ima pravo da zaraduna zateznu kamatu za dospjele a neplacene iznose premija i doplataka.

Premija se placa osiguravacu putem banke. Smatra se da je premija placena kada je ista proknjizena u korist tekuceg racu-
na osiguravaca kod banke.

Ako ugovara¢ osiguranja premiju koja je dospjela ne plati do ugovorenog roka, niti to ucini koje drugo zainteresovano lice,
Ugovor o osiguranju prestaje po isteku 30 dana od dana, kada je ugovaracu osiguranja uruéeno preporu¢eno pismo o0sigu-
ravaca sa obavjeStenjem o dospjelosti premija, s tim da taj rok ne moze isteci prije nego Sto protekne 30 dana od dospje-
losti premije. U svakom slucaju ugovor o osiguranju prestaje, ako premija ne bude plaéena u roku od godine dana od dana
dospjelosti.

Osigurani sluc¢ajevi

Clan 11.

(M

(6)

Osigurani slu¢aj predstavljaju troSkovi lije¢enja medicinski opravdanog tretmana, odnosno lijecenja predvideni Ugovorom o
osiguranju kroz ugovorena osiguravajuca pokriéa, nastali kao posljedica poremecaja zdravlja (bolesti) ili nezgode osiguranog
lica a koje je osigurano lice duzno da plati zdravstvenoj ustanovi kao Pruzaocu zdravstvenih usluga, na na€in definisan u €la-
nu 25 ovih Opstih uslova.

Poremecaj zdravlja, u smislu prethodnog stava ovog ¢lana mora biti utvrden od strane ovlaSéenog liekara kao iznenadno i
neocekivano oboljenje, infektivna bolest, organski poremecaj ili povreda koja je prvi put nastala u toku ugovorenog perioda
osiguranja, osim ako je prethodno zdravstveno stanje koje je uzrokovalo poremecaj zdravlja ugovoreno kao dodatno osigu-
ravajuce pokrice i ukoliko je osiguravacu placena dodatna premija osiguranja.

Pod osiguranim slu¢ajem smatraju se i troskovi lije¢enja hitanog stomatoloSkog tretmana nastao kao posljedica nezgode.
Hitan stomatoloSki tretman u smislu ovih Op$tih uslova je hitan tretman koji je neophodan za restauraciju ili zamjenu zdravih
prirodnih zuba oSteéenih u nezgodi. Zdravi zubi ne uklju€uju krunice, plombe ili pukotine. OSteéenje zuba od Zvakanja hrane
ne povlaci pravo na hitan stomatolo$ki tretman. Hitan stomatolo$ki tretman moze biti obezbjeden kroz bolnicko ili vanbolnic-
ko lijeCenije.

Samo ukoliko je posebno ugovoreno i plaéena dodatna premija, osiguranim sluajem se smatraju se i troSkovi lijeenja za
dodatna osiguravajuéa pokriéa koje mogu biti ugovorena kao pokrice troSkova:

— lije€enja prethodnog zdravstvenog stanja,

— preventivne zastite,

— lijekova prepisanih na recept,

— oftamolo$kih usluga,

— stomatolokih usluga.

Osigurani slu¢aj zapocinje pocetkom medicinskog tretmana lije¢enja, i zavr§ava se u trenutku kada, s medicinske tacke gle-
diSta, ne postoji viSe potreba za lije¢enjem, jer je postignuto izlijeCenje ili stabilnost zdravstvenog stanja te dalja poboljSanja
ili pogorSanja istog nisu izvjesna.

Osigurani slu¢aj u svakom slu¢aju zavrSava danom isteka Ugovora o osiguranju a saglasno ¢lanu 5 stavovi 5 i 6 ovih OpStih
uslova.

Nadoknada troSkova lijecenja

Clan 12.

(M

U slucaju nastanka osiguranog slucaja, osiguravac ¢e nadoknaditi razumne i uobicajene troSkove koji nastanu u vezi sa lije-
¢enjem osiguranog lica koje je duzno da iste plati zdravstvenoj ustanovi kao Pruzaocu zdravstvenih usluga na nagin definisan
¢lanom 25 ovih Opstih uslova, a maksimalno do iznosa osigurane sume navedene u polisi, odnosno za odredene tretmane i
zdravstvene usluge do limita za takav tretman i uslugu, predvidenog ovim Uslovima, ugovorom, odnosno polisom osiguranja.
Razumnim i uobiGajenim troSkovima u smislu prethodnog stava ovog €lana smatraju se oni troSkovi medicinskog lijecenja
koji nisu veci od opSteg nivoa troSkova u sliénim institucijama u Republici Crnoj Gori, kada se radi o istom ili sliénom medi-
cinskom tretmanu lije¢enju, uslugama ili pomoci osobama istog pola i sli¢nih godina starosti, za sliénu bolest ili povredu.



Razumnim i uobi¢ajenim troSkovi se utvrduju kao prosjecne cijene za isti ili sli¢an medicinski tretman saglasno prethodnom
stavu ovog €lana, u MreZi pruzaoca zdravstvenih usluga osiguravaca koje vaze u trenutku nastanka osiguranog slucaja.

Svi iznosi veéi od razumnih i uobi¢ajenih troSkova padaju na teret osiguranog lica.

LijeCenjem, odnosno medicinskim tretmanom u smislu ovih Opstih uslova smatra se svaka medicinska ili hirurSka procedu-
ra koja se prema opSte priznatim pravilima medicinske struke smatra primjerenom za olakSanje simptoma bolesti/pobolj$a-
nja zdravlja, sprje¢avanje pogors$anja odnosno lijecenje bolesti i radi ponovnog uspostavljanja zdravlja/izlije¢enja bolesti.
LijeCenje odnosno medicinski tretman moze biti obezbjeden kao bolnicki i/ili vanbolnicki tretman.

Maksimalno ugovorena osigurana suma, kao i maksimalni iznos naknade / limiti za pojedina pokri¢a navedeni su ovim
Uslovima osiguranja, odnosno u polisi osiguranja i ugovoru o osiguranju, ukoliko se razlikuju od limita definisanog ovim
Uslovima.

Osiguravajuce pokrice troSkova lije¢enja moze biti ugovoreno kao:

1) 0snovno osiguravajuce pokrice,

2) Dodatno osiguravajuca pokri¢a.

Osnovno osiguravajuce pokrice

Clan 13.

Osnovno osiguravajuée pokri¢e podrazumijeva nastale troSkove vanbolnikog i bolnickog lije¢enja definisano ¢lanom 14 i 15
ovih Opétih uslova.

U slu¢aju nastanka osiguranog slu¢aja u okviru osnovnog osiguravajuéeg pokri¢a osigurano lice ima pravo na naknadu tros-
kova lijeCenja nastalih prilikom vanbolnickog ili bolniCkog tretmana maksimalno do ugovorene osigurane sume i limita defi-
nisanog ovim Uslovima za pojedina osiguravajuéa pokri¢a.

Takode, osnovno osiguravajuée pokriée obuhvata i zdravstvenu zastitu trudnica i novorodenceta, definisanih ¢lanom 16 ovih
Opstih uslova.

Bez obzira na maksimalnu ugovorenu osiguranu sumu po polisi osiguranja i limite za pojedino pokrice, postoje odredena
ogranicenja/limiti koja su navedena uz svaki pojedini tretman i zdravstvenu uslugu u okviru osiguravajuceg pokrica, defini-
sana u €lanovima 14, 15 i 16 ovih OpStih uslova.

Vanbolnicko lijecenje

Clanak 14.

(M

Vanbolnic¢ko pokriée podrazumijeva troSkove medicinskog tretmana, odnosno lijecenja koji je osigurano lice primilo u zdrav-
stvenoj ustanovi, bolnici, ordinaciji za konsultacije specijaliste, ili drugom objektu kao pruzaocu zdravstvenih usluga, na na-
¢in definisan u ¢lanu 25 ovih Opstih uslova, koje je registrovano u skladu sa zakonom i osnovanim u skladu sa pravnim si-
stemom zemlje u kojoj vazi osiguravajuce pokriée a saglasno polisi osiguranja, i koje je zvani¢no priznato kao mjesto gdje se
ovakav tretman moze sprovesti i ograni¢ava medicinske usluge na nauéno priznate metode koje su klinicki testirane u zem-
lji u kojoj vazi osiguravajuce pokrice a saglasno polisi osiguranja, a da pri tom u toj ustanovi osigurano lice nije provelo uza-
stopna 24 sata (boravilo preko noci, odnosno zauzimalo krevet).

Usluge vanbolnickog lijecenja obuhvataju sljedeéa osiguravajuéa pokri¢a:

1) Naknadu za pregled liekara opSte medicine i ovlaSéene ljekare svih specijalnosti iz izabrane zdravstvene ustanove, u kojoj je
osigurano lice na vanbolnickom lijecenju, a Sto podrazumijeva pregled kod specijaliste bilo koje specijalnosti po medicinskoj
indikaciji i zahtjevu ovlaS¢enog ljekara;

2) Naknadu za ovlaSéene ljekare svih specijalnosti iz drugih zdravstvenih ustanova ukoliko u izabranoj zdravstvenoj ustanovi u
kojoj je osigurano lice na vanbolni¢kom lije¢enju ne postoji liekar odredene specijalnosti, a Sto podrazumijeva pregled spe-
cijaliste bilo koje specijalnosti po pozivu na konsultaciju iz druge zdravstvene ustanove i po medicinskoj indikaciji i zahtjevu
ovlaSéenog ljekara;

3) TroSkovi kucnih posjeta ovlaséenih liekara naknaduju se samo u hitnim slu¢ajevima po procjeni ovlaS¢enog liekara i medi-
cinskoj indikaciji, uz autorizaciju Medic call centra osiguravaca;

4) Naknadu za dijagnosti¢ke postupke, laboratorijska ispitivanja i testove i analize po medicinskoj indikaciji i isklju¢ivo po pre-
poruci ovlaSéenog liekara specijaliste, a koji su neophodni za uspostavljanje zdravlja, poboljSanje zdravstvenog stanja ili
sprjeGavanje pogorSanja zdravlja osiguranog lica do ugovorenog limita za izabranu vrstu pokriéa koja podrazumijeva:

— Laboratorijska ispitivanja i to svu neophodnu laboratorijsku dijagnostiku koju zahtjeva liekar na odjeljenju bolnice u
kojoj je osigurano lice na vanbolni¢kom lije¢enju, a u skladu sa medicinskom indikacijom i dijagnozom,

— RadioloSka ispitivanja i to: UZ, RTG, rendgenografije, rendgenoskopije, CT | MR;

— Endoskopske procedure,

— Biopsije, EEG, EMG, EMNG, EKG, i ostale medicinski indikovane dijagnosticke procedure;



(4)

5) Naknadu za troSkove medicinski nuznog transporta do najblizeg liekara ili bolnice lokalnim ambulantnim kolima hitne pomo-
¢i, samo u hitnim slu¢ajevima i pod uslovom da je transport odredio ovlaSc¢eni ljekar, uz isklju¢enje obaveze osiguravaca za
organizaciju medicinski nuznog transport;

6) Naknadu za terapiju koja predstavlja honorar za nadleznog ljekara i medicinske tehniCare, vezano uz sprovodenije sljedecih
vrsta terapija: medikamentozna, injekciona, infuziona, fizikalna i rehabilitaciona, logopedska, terapiju za osposobljavanje za
samostalan zivot i rad, radnu terapiju pod uslovom da ih je odredio ovia¢eni liekar kao i da ¢e njihova primjena dovesti do
poboljSanja zdravstvenog stanja. Terapijski tremtani mogu biti pruzeni samo od strane kvalifikovanog terapeuta ili hiroprak-
ticara. Samo u slu¢aju da je osigurano lice nepokretno, fizikalna terapija se moze sprovesti i u kuénim uslovima i to kod osi-
guranog lica nakon prijeloma donjih ekstremiteta ili povrede ki¢me, ili CVI a prema preporuci ovlaséenog ljekara koji je pret-
hodno lijeio osigurano lice Limit osiguravajuceg pokri¢a za terapijske tretmane moze se ugovoriti maksimalno EUR 300 go-
diSnje po osiguranom licu;

7) Patronazna njega odnosno kuéna njega koju pruzaju kvalifikovani medicinski tehniCari, odmah nakon bolni¢kog tretmana po
preporuci ovlaS¢enog ljekara i uz uslov da je u toku lijecenje koje sprovodi oviaSceni ljekar izuzetno i zbog neophodnosti ta-
kvog medicinskog tretmana u kuénim uslovima osiguranog lica (osigurano lice je nepokretno). Limit osiguravajuceg pokrica
za naknade za patronaznu njegu moze se ugovoriti maksimalno do EUR 500 godiSnje po osiguranom licu;

8) Psihijatrijske usluge i usluge veane za mentalno zdravlje pri intervencijama u krizama, u okviru psihotiCnih stanja, kao i us-
luge vezane za bulimiju, anoreksiju, poremec¢aj nedostatka paznje i hiperaktivni poremecaj nedostatka paznje pod uslovom
da su neodlozne i medicinski neophodne te da ih je odredio ovla$éeni ljekar. Limit osiguravajuceg pokriéa za naknade za us-
luge vezane za mentalno zdravlje moze se ugovoriti maksimalno do EUR 500 godiSnje po osiguranom licu;

9) Homeopatija i akupunktura, kada je pruzaju oviaséeni specijalisti i kada predstavlja tretman za bolest pokrivenu u skladu sa
ovim Uslovima. Limit osiguravajuceg pokriéa homeopatije i akupunkture moze se ugovoriti maksimaino do EUR 100 godis-
nje po osiguranom licu.

10) Medicinska oprema privremena i trajna medicinska oprema i protetika samo ukoliko je prepisana od strane ovlaS¢enog lje-
kara, izuzev mioelektriCnih | estetskih proteza koji se moze ugovoriti maksimalno do EUR 300 godiSnje po osiguranom licu.

Za koriSc¢enje usluga vanbolnickog lijecenja osigurano lice ima pravo na naknadu troSkova do maksimalno ugovorene osigu-

rane sume odnosno limita za vanbolnicko lije¢enje ugovorene polisom, odnosno ugovorom o osiguranju za ovo pokriée u to-

ku osiguravajuce godine.

Bez obzira na limite i ogranienja definisana stavom 2 i 3 ovog ¢lana na sve tretmane vanbolnitkog lije¢enja primjenjuju se

iskljucenja, odnosno ogranitenja definisana ¢lanom 23 i 24 ovih Opstih uslova.

Bolnicko lijecenje

Clan 15.

(M

Bolnicko lije¢enje (hospitalizacija) u smislu ovih Opstih uslova podrazumijevaju troSkovi medicinskog tretmana/lije¢enja u

ustanovi koja se u opStem smislu smatra bolnicom kao Pruzaocu zdravstvenih usluga, na nacin definisan ¢lanom 25 ovih

Opstih uslova, koja je registrovana u skladu sa odredbama Zakona i osnovano u skladu sa pravnim sistemom zemlje u kojoj

vazi osiguravajuce pokri¢e a saglasno polisi osiguranja, gdje je osigurano lice pod stalnim nadzorom medicinskog osoblja,

koja ima dovoljan broj dijagnosticke, laboratorijske, hirurSke i terapijske opreme i ograni¢ava medicinske usluge na nau¢no

priznate metode, koje su Klini¢ki testirane u zemlji u kojoj vazi osiguravajuée pokriée a saglasno polisi osiguranja i u kojoj je

osigurano lice zauzima krevet u svrhu lije¢enja koje je trajalo duze od 24 sata.

Bolnickim lijeCenjem ne smatra se smjeStaj osiguranog lica u ustanovi stacionarnog tipa kao $to su:

— rehabilitacioni centri, dnevne i nocne bolnice,

— ustanove za odvikavanje od bolesti zavisnosti,

— duSevne bolnice,

— gerijatrijske ustanove,

— banje,

— hidroklinike,

— sanatorijumi,

— domovi za njegu bolesnika,

— staracki domovi,

— ljeciliSta, centri za odmor, mrSavljenje i oporavak.

Za koriSc¢enje usluga bolniCkog lijeCenja osigurano lice ima pravo na naknadu troSkova do maksimalno ugovorene osigurane

sume, odnosno limita za bolnicko lije¢enje ugovorenog polisom, odnosno ugovorom o osiguranju za ovo pokri¢e u toku osi-

guravajuce godine.

Usluge bolni¢kog lijecenja obuhvataju iskljucivo:

1) Naknadu za smjeStaj u bolnici kao i ishranu koja je medicinski dopuStena i koja je preporucena od strane ordinirajuceg lje-
kara za vrijeme bolni¢kog lijecenja. Kada je u pitanju naknada za smjestaj i ishranu, osigurava¢ ¢e nadoknaditi i sljedece us-
luge, ukoliko bolnica u kojoj je osigurano lice na lije¢enju ima kapacitete i moguénosti da iste osiguranom licu pruzi a koje

mogu da podrazumijevaju:
’



(6)

— smijeStaj u poluprivatnim sobama tvz. apartmanski smjeStaj koji podrazumijeva jednokrevetne ili dvokrevetne sobe, klimati-
zaciju, TV, telefon, kupatilo i WG u sklopu apartmana, medicinsku sestru koja pruza dodatnu negu, kao i ishrana medicinski
dopustena i koja je preporucena od strane ordinirajuceg liekara za vrijeme bolnickog lijeGenja,

— smijeStaj u trokrevetnim ili etvorokrevetnim sobama sa klimatizacijom, kupatilom i WG u sklopu sobe, medicinsku sestru
koja pruza dodatnu njegu, kao i ishrana medicinski dopuStena i koja je preporucena od strane ordinirajuéeg ljekara za vri-
jeme bolnickog lijecenja;

2) Naknadu za ovlaScene ljekare svih specijalnosti iz zdravstvene ustanove, odnosno bolnice u kojoj je osigurano lice na bol-
nickom lijeenju, a Sto podrazumijeva pregled kod specijaliste bilo koje specijalnosti po medicinskoj indikaciji i zahtjevu ode-
lienskog ljekara;

3) Naknadu za ovlaSéene ljekare svih specijalnosti iz drugih zdravstvenih ustanova ukoliko u zdravstvenoj ustanovi u kojoj je
osigurano lice na bolnickom lije¢enju ne postoji liekar odredene specijalnosti, a Sto podrazumijeva pregled specijaliste bilo
koje specijalnosti po pozivu na konsultaciju iz druge zdravstvene ustanove i po medicinskoj indikaciji i zahtjevu odeljenskog
ljekara, ukoliko bolnica u kojoj je osigurano lice na lije¢enju ima moguénosti da iste osiguranom licu pruzi

4) Naknadu za dijagnosticke postupke, laboratorijska ispitivanja i testove i analize po medicinskoj indikaciji i isklju¢ivo po pre-
poruci odeljenskog ovlaSéenog liekara, a koji su neophodni za uspostavljanje zdravlja, poboljSanje zdravstvenog stanja ili
sprjeCavanje pogorSanja zdravlja osiguranog lica koje je na bolnikom lijeCenju do ugovorenog limita za izabranu vrstu po-
kriéa koja podrazumijeva:

— Laboratorijska ispitivanja i to svu neophodnu laboratorijsku dijagnostiku koju zahtjeva liekar na odjeljenju bolnice u
kojoj je osigurano lice na bolnikom lje¢enju, a u skladu sa medicinskom indikacijom i dijagnozom,

— RadioloSka ispitivanja i to: UZ, RTG, rendgenografije, rendgenoskopije, CT | MR,

— Endoskopske procedure,

— Biopsije, EEG, EMG, EMNG, EKG, i ostale medicinski indikovane dijagnosticke procedure;

5) Naknadu za terapiju koja predstavlja honorar za nadleznog liekara i medicinske tehniGare, troSkove koriSéenja medicinske/
tehniCke opreme, troSkove lijekova i radioloSkog materijala i druge materijaine troSkove vezane uz sprovodenie sljedecih vr-
sta terapija: medikamentozna, injekciona, infuziona, fizikalna i rehabilitaciona, logopedska, hemioterapija i radioterapija;

6) Nakanadu za intervencije koje podrazumijevaju: intervencije u lokalnoj anesteziji, intervencije u opStoj endotrehealnoj ane-
steziji i laparoskopske intervencije. Pod intervencijom se podrazumijeva i hitna stomatolo$ka intervencija kao posljedica nez-
gode koja moZe biti ugovorena maksimaino do limita od EUR 500 godiSnje po osiguranom licu;

7) Naknadu za lijekove i sanitetski materijal prepisane za upotrebu u toku bolnickog lije¢enja uz isklju¢enje naknada za ljeko-
vitu i mineralnu vodu, medicinska vina, hranjive preparate i sredstva za jaCanje, okrepljujuca sredstva, kozmeticka sredstva,
sredstva za licnu njegu i neregistrovane lijekove, preparate;

8) Naknada za troSkove operativnog zahvata koja obuhvata honorar za ljekara hirurga, za anesteziologa, ljekare koji asistiraju
i pomocno osoblje (medicinske sestre i tehni¢are), ukljuCujuéi troSkove predoperativne pripreme nastale od prijema na bol-
nicko lijecenje do operacije, intenzivne njege i naknadnog lije¢enja (postoperativna njega do otpustanja iz bolnice). U tros-
kove opreativnog zahvata spadaju i proteti¢ka i korektivna pomagala ili drugi odgovaraci uredaji i oprema koji su medicin-
ski obavezni intraoperativno i pretstavljaju integralni dio bolni¢kog tretmana koji je prerpisao oviasceni liekar, samo u slu¢a-
ju kada su potrebni radi lieCenja osiguranog lica od posljedica nesreénog slucaja;

9) Tretman u odjeljenju za hitne intervencije s tim Sto koriS¢enje kapaciteta hitnih intervencija za slu¢ajeve koji nisu hitni bi¢e
pokriveni do 50% troSkova.

U slu¢aju da osigurano lice koristi ugovorene medicinske usluge bolnickog lijecenja u zdravstvenoj ustanovi koja nije u Mrezi

zdravstvenih ustanova u smislu ovih Opstih uslova, osiguravac ¢e nadoknaditi troSkove bolnickog lijeCenja iz stava 4 ovog

¢lana samo ukoliko je ove usluge mogude pruziti u toj zdravstvenoj ustanovi i ukoliko osigurano lice dostavi radune koje je
platio za ove usluge, uz primjenu ¢lana 25 ovih Opstih uslova.

Bez obzira na limite i ograni¢enja definisane prethodnim stavom ovog ¢lana na sve tretmane bolnickog lijeCenja primjenjuju

se iskljuCenja definisana ¢lanom 23 i 24 ovih OpStih uslova.

Zdravstvena zastita trudnica i novorodenceta

Clan 16.

Osnovno osiguravajuce pokrice obuhvata i zdravstvenu zaStitu trudnica i novorodenceta po osnovu kog osigurano lice ima
pravo na naknadu troSkova nastalih prilikom vanbolnitkog ili bolnickog tretmana maksimalno do ugovorene osigurane sume
i limita definisanog odredbama ovih Op§tih uslova i polisom osiguranja

Zdravstvena zastita trudnica i novorodenceta podrazumijeva troSak zastite trudnica, porodaja i postnatalnog lije¢enja uz pri-
mjenu odredbi ¢lana 12 stav 1, 2 i 3 ovih Opstih uslova.

U sluéaju da ugovarac osiguranja ne Zeli da ukljui u osnovno osiguravajuce pokri¢e zdravstvenu zastitu trudnica i novoro-
denceta, osiguravac ¢e odobriti popust na premiju osiguranja.

Osiguravajuca za$tita trudnica vezana za porodaj, pobacaj, pretrage i lije¢enja vezana za trudnodu i postnatalno lije¢enje
postoji nakon isteka posebnog perioda ekanja od 2 mjeseca kod trudnoce koja je zapocela nakon pocetka ugovora o 0si-
guranju. Za trudnocu za koju je predviden termin porodaja prije roka od 9 mjeseci racunajuci od dana pocetka ugovora o



osiguranju, odnosno od dana plaéanja dospjele premije ukoliko ona nije placena do datuma pocetka ugovora o osiguranju,

ne postoji obaveza osiguravaca za naknadu troSkova vezanih za vodenje trudnoce, porodaj, i postnatalno lije¢enje bez obzi-

ra da li je ugovoreno pokrice lijecenja prethodnog zdravstvenog stanja.

U svakom sluéaju, uz primjenu prethodnog stava ovog ¢lana, ukoliko se u toku perioda trajanja osiguranja u osiguranje uklju-

¢uju nova lica u svojstvu braénog druga osiguranika, za koriSéenje usluge zdravstvene zastite trudnica i novorodenceta po-

stoji period ¢ekanja od 2 mjeseca ako je trudnoc¢a zapocela nakon pocetka ugovora o osiguranju za to lice, odnosno 9 mje-
seci ako je trudnoca zapodeta prije pocetka osiguranja, bez obzira da li je ugovoreno pokrice lije¢enja prethodnog zdravstve-
nog stanja.

Ukoliko osiguranik dobije bebu ili usvoji dijete u toku osiguravajuée godine, duzan je da uz primjenu prethodna dva stava ovog

¢lana, uplati i dodatnu premiju radi uklju€ivanja bebe odnosno usvojenog dijeteta u osiguravajuée pokriée.

Maksimalno godisnje pokrice, odnosno limit za ukupne troSkove zdravstvene zastite trudnica i novorodenceta moze se ugo-

voriti do maksimalno 7.500 EUR u toku osiguravajuce godine, kao kumulativni limit za sve medicinske tretmane definisane

stavom 9 ovog ¢lana.

U slucaju da troSkovi zdravstvene zastite trudnica i novorodenceta u toku osiguravajuée godine budu visi od limita definisa-

nog prethodnim stavom ovog ¢lana, osiguravac ucestvuje sa 50% u tako nastalim troSkovima.

Zdravstvena zastita trudnica i novorodenceta podrazumijeva pokri¢e troSkova sljedeéih medicinski opravdanih tretmana:

— naknada za obicne preglede, briseve, elementarnu laboratoriju kao §to je KKS, osnovnu biohemiju, analize urina, a prema

preporuci ovlaSéenog ginekologa koji vodi trudnodu,

naknadu troSkova za ultrazvucne preglede maksimalo 9 ultrazvucnih pregleda u iznosu do EUR 50 po ultrazvuku,

— jedan ekspertski ultrazvuk u iznosu do EUR 70,

— dodatni ultrazvuk u slu€aju visokorizicne trudnoce ili komplikacija, ukoliko ga odobri osiguravac, a na osnovu obrazloZenog
i dokumentovanog misljenja ovlaS¢enog liekara ginekologa o medicinskoj neophodnosti,

— jedan biohemijski skrining na hromozomske aberacije,

— amniocenteza ukoliko je indikovana od strane nadleznog ginekologa,

— ukupan troSak porodaja maksimaino do EUR 2.500 (za epiduralnu anesteziju, apartmanski smjestaj, naknade ljekara, medi-
cinskih tehniCara, anesteziologa, carski rez samo ukoliko je medicinski indikovan) u toku osiguravajuce godine,

— prenatalni vitamini do EUR 100 godiSnje, uz uslov da ih je prepisao ovlaSceni ginekolog,

— zdravstvena zastita novorodenih beba u prvom mjesecu zivota do maksimalnog iznosa troSkova do EUR 1.000,

— patronazna njega koju pruzaju kvalifikovani medicinski tehni¢ari (babice) odmah nakon porodaja a najduze do prvog mjese-
ca zivota novorodenceta, po preporuci ovlaScenog liekara do maksimalnog iznosa troSkova do EUR 200,

— devet posjeta liekaru za period od prvih 24 mjeseca zivota kao preventivnu zastitu beba (rutinske preglede i vakcinaciju be-
ba) ukoliko osiguranik prijavi novorodence u osiguranje i plati dodatnu premiju i ukoliko i sam osiguranik ima ugovoreno do-
datno pokrice preventivne zastite.

Casovi za trudnice/pripreme za porodaj iskljuceni su iz osiguravajuéeg pokriéa, osim uz pisanu saglasnost Osiguravaéa a

prema medicinskoj indikaciji.

Bez obzira na limite i ograniCenja definisane prethodnim stavovima ovog ¢lana na pokric¢e zdravstvene zastite trudnica i no-

vorodenceta primjenjuju se isklju¢enja definisana ¢lanom 23 i 24 ovih Opéstih uslova.

Dodatna osiguravajuéa pokri¢a

Clan 17.

(M

(2)
3)

Uz osnovno osiguravajuce pokri¢e mogu se ugovoriti i dodatna osiguravajuéa pokri¢a i to:

— lijecenje prethodnog zdravstvenog stanja,

— preventivna zastita,

— lijekovi prepisani na recept,

— oftamolo3ke usluge,

— stomatoloSke usluge.

Ako je na jednoj polisi viSe osiguranih lica, dodatna osiguravajuéa pokrica mogu se ugovoriti samo pod uslovom da su do-
datnim pokriéem obuhvacena sva osigurana lica.

Bez obzira na ugovorenu osiguranu sumu po polisi osiguranja i ugovorena dodatna pokric¢a, postoje ogranicenja/limiti za
odredena dodatno ugovorena pokri¢a koja su navedena u ¢lanu 18, 19, 20, i 21, ovih Op§tih uslova.

Lijecenje prethodnog zdravstvenog stanja

Clan 18.

(M

Ukoliko se posebno ugovori i plati dodatna premija, i uz uslov da je pokrice prethodnog zdravstvenog stanja ugovoreno za
sve zaposlene odnosno ¢lanove Ugovaraca, osigurano lice ima pravo i na pokri¢e troSkova lijeCenja prethodnog zdravstve-
nog stanja, uz primjenu odredbi ¢lana 12 stav 1, 2 i 3 ovih Opéstih uslova.

==



(6)

Kod pokrica lijecenja prethodnog zdravstvenog stanja primjenjuje se poseban period ¢ekanja od 6 mjeseci racunajudi od da-
na pocGetka ugovora o osiguranju, odnosno od dana placanja dospjele premije ukoliko ona nije plaéena do datuma pocet-
ka ugovora o osiguranju, ne postoji obaveza osiguravaca za naknadu troSkova vezanih za lije¢enje prethodnog zdravstvenog
stanja.

Prethodno zdravstveno stanje podrazumijeva svako poznato zdravstveno stanje koje je posljedica bilo koje prethodne bolesti
koja je dijagnostifikovana ili za koju je bila potrebna hospitalizacija, lijeGenje, odnosno lijekovi, prije stupanja na snagu ugo-
vora 0 osiguranju.

Prethodnim zdravstvenim stanjem naroCito se smatra hroni¢na bolest, odnosno povreda, bolest ili stanje, koje ne zahtjeva
bolnicko lijecenje, za koju se moze ocekivati da ¢e trajati duzi vremenski period bez razumno predvidivog datuma prestan-
ka, i koja moze biti obiliezena ponovnim remisijama koje zahtijevaju stalnu ili periodinu njegu u zavisnosti od potrebe.

Za kori§éenje usluga lijecenja prethodnog zdravstvenog stanja osigurano lice ima pravo na naknadu troskova do maksimaino
ugovorene osigurane sume, odnosno limita za pokrice Lije¢enja prethodnog zdravstvenog stanja ugovorenog polisom, odno-
sno ugovorom o osiguranju za ovo pokrice u toku osiguravajuce godine.

Na pokrice prethodnog zdravstvenog stanja u smislu ovih OpStih uslova primjenjuju se ogranicenja i isklju¢enja definisana u
Clanu 23 i 24 ovih Opstih uslova.

Preventivna zastita

Clan 19.

(1
(2)

Ukoliko se posebno ugovori i plati dodatna premija, osigurano lice ima pravo i na preventivnu zastitu, uz primjenu odredbi
Clana 12 stav 1, 2 i 3 ovih Opé&tih uslova.
Preventivna zaStita u smislu ovih Opstih uslova podrazumijeva: jedan preventivni sistematski pregled godisnje Giji troSkovi se
mogu ugovoriti maksimalno do limita od EUR 100 po osiguranom licu u toku osiguravajuce godine, a koji ukljucuije:
1) PREVENTIVNA ZDRAVSTVENA ZASTITA za osigurana lica (od 18 do 65 godina starosti):
— 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 ukupni, HDL holesterol, LDL holesterol,
— GinekoloSki pregled (kolposkopski pregled, Papanikolau, UZ, UZ pregled dojki) za Zene,
— Pregled urologa i ultrazvuk prostate, PSA (za muskarce),
— Kilinicki pregled kardiologa, EKG, UltrazvuCni pregled srca prema indikaciji,
— Ultrazvucni pregled gornjeg abdomena;
— Zavr3ni pregled i zakljucwanje
2) PREVENTIVNA ZDRAVSTVENA ZASTITA ZA DJECU:
0DOJCE(do godinu dana):
— krvna slika,
glikemija,
urin,
ultrazvuk kukova,
antropometrijska mjerenja,
— pedijatrijski pregled,
DIJETE OD NAVRSENIH GODINU DANA DO 6 GODINA:
— krvna slika,
glikemija,
urin,
— EKG,
Klinicki pregled pedijatra,
antropometrijska mjerenja,
pregled oftamologa, ORL ili ortopeda specijaliste prema miSljenju ovlaS¢enog ljekara pedijatra osiguranog lica,
DIJETE OD 6 DO 18 GODINA:
— krvna slika,
— glikemija,
— urin,
— Klinicki pregled pedijatra,
— antropometrijska mjerenja,
— spirometrija,
- EKG.
Pod preventivnim tretmanom smatra se i vakcinacija odraslih i djece kao osiguranih lica, rutinski testovi, konsultacije i pre-
gledi, kao i usluge vezane za porodi¢nu anamnezu, papa test, mamogram i rutinski pregledi prostate, a koji su neophodni za
sprjeavanje nastanka bolesti, uspostavljanje zdravlja, poboljSanje zdravstvenog stanja ili sprie¢avanje pogorsanja zdravlja
osiguranog lica Ciji troSkovi se mogu ugovoriti do maksimalno EUR 200 po osiguranom licu u toku osiguravajuce godine.



TroSkovi preventivne zdravstvene zastite definisani prethodnim stavovima ovog €lana su pokriveni svake godine i ne smiju
da predu godisnji ugovoreni maksimum za preventivnu zastitu a definisanih u stavu 2 i 3 ovog ¢lana.

Kada se u toku godine osiguranja ukljuce nova osigurana lica takvo lica imaju pravo na puno pokrice preventivne zastite bez
obzira na stvarno trajanje osiguranja za ta lica uz obavezu Ugovaraca da plati punu godi$nju premiju za pokrice preventivne
zaStite za ta lica, odnosno za lica koja iskoriste usluge preventivne zastite.

Na preventivnu zastitu u smislu ovih OpStih uslova primjenjuju se ogranicenja i iskljuenja definisana u ¢lanu 23 | 24 ovih
Opstih uslova.

Lijekovi na recept

Clan 20.

a
o

Ukoliko se posebno ugovori i plati dodatna premija, osigurano lice ima pravo i na pokriée troSkova lijekova na recept, uz pri-
mjenu odredbi €lana 12 stav 1, 2 i 3 ovih Op$tih uslova.

U slucaju nastanka osiguranog slucaja, osigurano lice stiCe pravo na naknadu troSkova lijekova potrebnih za medicinski
opravdan tretman, odnosno lijecenje osiguranog lica u obimu i na nacin definisan ovim Uslovima i ugovorom o osiguranju.
Lijekovi moraju biti prepisani na recept od strane ovlascenog ljekara.

Maksimalni iznos naknade, odnosno limit za troSkove lijekova prepisanih na recept mogu se ugovoriti do maksimalnog izno-
sa od EUR 1.000,00 po osiguranom licu u toku osiguravajuce godine, s tim da je maksimalno dozvoljeno odjednom prepisa-
ti lijekove u terapijskim dozama za narednih 90 dana.

Ovo pokriée ne ukljuGuje troSak lijekova za vrijeme bolnickog lijecenja.

Bez obzira na limite i ograni¢enja definisane stavom 2 i 3 ovog €lana na dodatno pokrice lijekova na recept primjenjuju se is-
kljuCenja definisana ¢lanom 23 i 24 ovih Opstih uslova.

Oftalmoloske usluge

Clan 21.

(M
(2)

(3)

4)

Ukoliko se posebno ugovori i plati dodatna premija, osigurano lice ima pravo i na nadoknadu troSkova oftamoloskih usluga,
uz primjenu odredbi ¢lana 12 stavovi 1, 2 i 3 ovih Op§tih uslova.
OftamoloSke usluge u smislu ovih Opstih uslova podrazumijevaju sljedeée medicinske usluge u toku osiguravajuce godine:
1) Pregled (svake godine): do EUR 75
2) Odobreni iznos za okvire: do EUR 75
3) Odobreni iznos za stakla: (osigurana lica imaju prava na po jedan par predmeta sa sljedeceg spiska):

— Unifokalno staklo do EUR 90

— Bifokalno  do EUR 125

— Trifokalno  do EUR 150

— Kontaktno socivo do EUR 150
Za koriS¢enje oftamolo$kih usluga osigurano lice ima pravo na naknadu troSkova do maksimalno ugovorene osigurane su-
me, odnosno limita za oftamoloSke usluge ugovorene polisom, odnosno ugovorom o osiguranju za ovo pokric¢e u toku osigu-
ravajuce godine.
Na oftamoloSke usluge u smislu ovih Opstih uslova primjenjuju se iskljuenja definisana u ¢lanu 23 i 24 ovih OpStih uslova.

Stomatoloske usluge

Clan 22.

(M
(2)

Ukoliko se posebno ugovori i plati dodatna premija, osigurano lice ima pravo i na nadoknadu troSkova stomatoloSkih usluga

do limita oznacenog na polisi, uz primjenu odredbi ¢lana 12 stavovi 1, 2 i 3 ovih Opstih uslova.

StomatoloSke usluge u smislu ovih Op&tih uslova podrazumijevaju:

1) Preventivni tretman ukljuCuje rutinske preglede, stomatoloSke instrukcije, tretman fluorom, skidanje kamenca i poliranje
(Profilaksa);

2) Osnovni restorativni ukljuuje amalgamske i kompozitne plombe i jednostavna vadenja, periodontalno skidanje kamenca i
Ciscenje korijena;

3) Vedi restorativni ukljuCuje punjenje korijena, krunice i plombe na viSem nivou (inlay), mostove (ukljuCujuci troSkove labora-
torije i anestezije), vadenje umnjaka;

4) Ortodontski tretman Modeli za analizu (uklju€ujuci panoralne rendgenske snimke), otisci, mobilni Ziéni aparati (proteze), fik-
sni aparati (ukljuCujuéi podeSavanja), vadenja, recementiranje bravica. Ortodontski tretman se odnosi samo na osigurana li-
ca do 19. godina starost.



(3)

4)

Za koriScenje pokri¢a stomatolo$kih usluga osigurano lice ima pravo na naknadu troSkova do maksimalno ugovorene osigu-
rane sume, odnosno limita za stomotoloSke usluge ugovorenog polisom, odnosno ugovorom o osiguranju za ovo pokrice u
toku osiguravajuce godine.

Na stomatoloSke usluge u smislu ovih Opstih uslova primjenjuju se iskljuenja definisana u ¢lanu 23 i 24 ovih Opstih uslova.

Opsta iskljucenja i ograni¢enja

Clan 23.

(1

Bez obzira na ugovorenu osiguranu sumu na polisi osiguranja, postoje odredena iskljucenja obaveza osiguravaca za odrede-

na ugovorena osiguravajuéa pokri¢a i to:

1) Preventivna zaStita ako je ugovoreno dodatno i placena dodatna premija osiguranja:

— rutinski pregledi ociju, osim kod djece starosti do 6 godina,

— rutinski pregledi uSiju, osim kod djece starosti do 6 godina,

— rutinski pregledi nogu i stopala osim kod djece starosti do 6 godina;

2) Oftamoloske usluge ako je ugovoreno dodatno i placena dodatna premija osiguranja:

— lijeCenje miopije ili presbiopije ukljuCujuci hirurski zahvat radikalne keratotomije,

— naodare za sunce i/ili povezani pribor,

— laserski tretman korekcije vida;

3) StomatoloSke usluge ako je ugovoreno dodatno i placena dodatna premija osiguranja:

— kozmeticki tretman,

— vjeStacki zubi,

— zubni implantati,

— viSepovrSinske plombe (onlay),

— fasete i svi povezani troSkovi.

IskljuGena je obaveza osiguravaca za nadoknadu troSkova lijeCenja nastalih kao posljedica ili u vezi sa:

1) Reproduktivnim tretmanom i to:

— za sprjeavanje zaCec¢a za muSkarce i Zene (kontracepcija i njene posljedice),

— vasektomija i sterilizacija,

— seksualna disfunkcija,

— abortus i njegove posljedice ukoliko je izvrSen iz psiholoSkih ili socijalnih razloga, izuzev abortusa u hitnim
situacijama kao $to su: strukturna / hromozomska oStecenja ploda, zdravstvena stanja koja ugrozavaju Zivot
majke, spontani abortus i medicinski indikovan abortus,

— neplodnost i bilo koji oblik vieStacke oplodnie,

— poslije sterilizacije, vraéanje na prethodno stanje,

— hirur8ki zahvat promjene pola,

— ,Viagra” ili generika zamjena nece biti pokrivena za bilo koje potrebe;

2) Hirur8kim zahvatima transplantacije organa i tkiva;

3) Hirurkim zahvatima po licnoj Zelji i korektivna pomagala i to:

— estetski tretman bilo da je iz psiholoSkih razloga ili ne, ukljuCujuci i stomatoloSke estetske tretmane,

— hirurSki zahvati i procedure po liénoj zelji, tretman i/ili hirurSki zahvat koji nije medicinski neophodan, ukljuéujuci
laserski tretman korekcije vida,

— uklanjanje mladeza po litnoj Zelji (izuzev medicinski indikovanih slu¢ajeva kada je osiguravaCu uz zahtjev za
preautorizaciju tretmana potrebno dostaviti kompletnu medicinsku dokumentaciju o neophodnosti uklanjanja i
dermatoskopski nalaz),

— troSkovi za proteze, implantate i druga terapeutska pomagala kao $to su uredaji koji zamjenjuju organe ili
podrzavaju njihovo funkcionisanije,

— cirkumcizija (obrezivanje);

4) Nabavkom korektivnih pomagala (naoGare za sunce, optika, i sluSni aparati, zubne proteze, druga opticka, zubna pomagala,
ortotika);

5) Korisc¢enje hitnih kapaciteta za slu¢ajeve koji nisu hitan slucaj;

6) Svi troSkovi prevoza u cilju dobijanja medicinskog tretmana, izuzev ako je rije¢ o hitnom slu¢aju odnosno za slucajeve koji ne
zahtijevaju bolnicko lijecenie ili ne zahtijevaju prijem u hitnoj sluzbi. U tom slu¢aju transport je dozvoljen samo lokalnim am-
bulantnim kolima hitne pomodi;

7) Ambijentalnom terapijom radi odmora i/ili opservacije; uslugama ili tretmanima u svim objektima za dugoro¢nu njegu, ba-
njama, hidroklinikama, rehabilitacionim institucijama, sanatorijumima ili domovima za stare (staracki dom) koji se ne sma-
traju bolnicama, u smislu ovih Opstih uslova;

8) Svim troSkovima krioprezervacije i implantacije ili reimplantacije zivih éelija;

9) Nabavkom ortopedskih cipela, ortopedskih ulozaka ili drugih pomagala za potporu stopala, (kao Sto su, pored ostalih, potpo-
ra za tabane i ortotiCka pomagala i materijali; sva pomagala koja proistiCu iz dijagnoze slabih, prenapregnutih, nestabilnih ili



ravnih stopala ili spustenih tabana; ili tarsalgija, metatarsalgija); ili u vezi sa konkretnim ozljedama stopala, kao Sto su Zulje-
vi, kurije o€i i hiperkeratoza, nokti na stopalima ili Cukljevi, izuzev operacija koje podrazumijevaju otkrivanje kostiju, tetiva ili
ligamenata;

10) Tretmanom smanjenja tjelesne tezine ili programom smanjenja tjelesne tezine, nutricionisticki savjeti, obuka u vezi sa ishra-

nom;

11) Tretmanom za podmladivanje bez obzira da li su prepisani od strane ovlaS¢enog ljekara;

12) Sve vrste masaze koje nisu prepisane u sklopu fizikalne terapije od strane ovlaScenog liekara (npr. relaksacione masaze i
druge vrste masaza u estetske svrhe);

13) Terapije vjezbanjem, izuzev kineziterapije bez obzira da li su prepisani od strane ovlaSéenog liekara;

14) Dugotrajna rehabilitaciona terapija (koja traje duze od mjesec dana) bez obzira da li je prepisana od strane ovlaséenog lje-

kara;

15) Naknade za lijeCenje koja pruzaju lica koja nemaju dozvolu za obavljanje medicinske djelatnosti;

16) Uslugama, preparatima i sredstvima koje nisu prepisane od strane ovlaSéenog ljekara i nisu namijenjen za lijeCenje osigura-
nog lica;

17) Uputima bez odobrenja ovlaS¢enog ljekara osiguranog lica, izuzev kada se radi o tretmanu u hitnim situacijama kada je ovla-
Sceni ljekar osiguranog lica u potpunosti informisan o tretmanu tako da moze da podrzi odStetni zahtjev;

18) Eksperimentalnim medicinskim tretmanom koji podrazumijeva:

Tretman koji nije naucno ili medicinski priznat,
Proucavanje sna i drugi tretmani vezani za zastoj u disanju u snu;

19) AIDS, Kompleksni sindrom povezan sa AIDS-om (ARCS) i sve bolesti prouzrokovane virusom HIV i /ili povezane sa njim;
20) Ostalim troSkovima koji podrazumijevaju:

sve troSkove koji su iznad standardnih i uobi¢ajenih troSkova u smislu ovih Opstih uslova,

sve troSkove za dodatna osiguravajuca pokrica koja nisu ugovorena i za koje nije placena dodatna premija
osiguranja,

troSkovi kupovine predmeta za liénu njegu u toku boravka u bolnici,

troSkovi koji su pokriveni drzavnim zdravstvenim osiguranjem,

troSkovi lijekova na recept kao Sto su vitamini, ljekovite trave, aspirini, lijekovi za prehladu, lijekovi u eksperimentalnoj
i istrazivaCkoj fazi, kao i svi ostali lijekovi koji se mogu kupiti bez recepta i ako ih preporuci, odnosno prepiSe
ljekar, ljekovitu i mineralnu vodu, medicinska vina, hranjive preparate i sredstva za jacanje, okrepljujuéa sredstva,
kozmeticka sredstva, sredstva za linu njegu i neregistrovane lijekove, preparate,

troSkovi brendiranog lijeka na recept kada postoji i genericka zamjena, osim ako je ljekar naznacio da je neophodan
naznaceni lijek,

troSkovi nastali u vezi sa Cinjenicom da bolnica prakti¢no postane, ili bi mogla da se tretira kao dom ili stalno
boraviSte osiguranog lica,

svi nemedicinski troSkovi,

troSkovi u vezi sa medicinskim tretmanom nastali nakon datuma isteka polise, koji su rezultat nezgoda, bolesti
ili trudnode u toku osiguravajuce godine, izuzev ukoliko je polisa obnovljena; iskljucujuci prepisane lijekove u
terapijskim dozama u koli¢ini dozvoljenih zaliha za 90 dana, a prepisanih u toku osiguravajuce godine ako je ovo
pokrice ugovoreno,

da je prijem u bolnicu organizovan u potpunosti ili djelimitno iz porodicnih razloga,

smjestaj u staracki dom ili dom stacioniranog tipa;

21) Opremom koja podrazumijeva:

instrukcije za upotrebu i odrzavanje trajne medicinske opreme,

prilagodavanije licnim potrebama vozila, kupatila ili objekta za stanovanie,

troSkove svih medicinskih pomagala koja se izdaju bez recepta,

protetiCka i korektivna pomagala ili drugi odgovarajuci uredaji i oprema iako su medicinski obavezni intraoperativno,
izuzev protetike i trajne medicinske opreme koja se koristi kao integralni dio vanbolni¢kog tretmana koji je prepisao
ovlacéeni ljekar i kao integralni dio bolnickog tretmana lije¢enja od posljedica nesreénog slucaja,

trajnu medicinsku opremu i to: insulinske pumpe, motorna invalidska kolica ili krevet; dodatne tockove, predmete
za povecanje udobnosti kao §to su drzaci telefona i stolovi koji se postavljaju preko kreveta, predmete koji se
vazduha, materijal za jednokratnu upotrebu, sobne bicikle, suncane ili toplotne lampe, jastuciée za grijanje, bide,
sjediSta za toalet, sjedita za kadu, saune, liftove, dakuzi, opremu za vjezbanije, i slicne predmete;

22) Tretmanom malokluzivnog ili temporomandibularnog oboljenja zglobova (TMJD);
23) Lije¢enjem u medicinskoj ustanovi, bolnicama, odjeljenju ili slicnoj stacionarnoj instituciji za mentalno zdravlje, ili lije¢enje u
bilo kom objektu zbog mentalne, emocionalne ili psiholoSke bolesti.

==
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<(©)> Iskljutenja obaveze osiguravaca

Clan 24.

IskljuGene su sve obaveze osiguravaca u sljedeéim slu¢ajevima:

1) osigurani slucaj je nastao i traje u trenutku zaklju¢enja ugovora, odnosno traje nakon isteka ugovora o osiguraniju;

2) ako je osigurani slucaj posljedica prethodnog zdravstvenog stanja osim ako nije dodatno ugovoreno i plaéena dodatna pre-
mija za pokrice prethodnog zdravstvenog stanja;

3) preventivni tretmani sistematski pregledi, vakcinacija, rutinski testovi i pregledi (rutinski pregledi o€iju, uSiju, nogu i stopala)
osim ako nije dodatno ugovoreno pokriée preventivne zastite i placena dodatna premija;

4) stomatoloSki tretmani osim ako nije dodatno ugovoreno i placena dodatna premija za pokrice stomatoloskih usluga;

5) vodenje i odrzavanje trudnoce kao i porodaj osim ako nije ugovoreno u sklopu osnovnog osiguravajuceg pokriée i plaena
premija za ovo pokrice;

6) oftalmoloSke usluge osim ako nije dodatno ugovoreno i plaéena dodatna premija za pokriée oftamoloskih usluga.

IskljuGene su sve obaveze osiguravaca ako je osigurani slucaj nastao i:

1) kao posljedica namjerne i krajnje nepaznje osiguranog lica, ukljuCujuéi i nesreée u saobracaju (voznja u alkoholisanom sta-
nju);

2) kao posljedica namjerne radnje osiguranog lica, samoubistva i poku$aja samoubistva ili duSevne bolesti (neuracunljivosti)
osiguranog lica, namjernog samopovredivanja, lije¢enja alkoholizma, zavisnosti od droga ili koriS¢enja opojnih (halucinoge-
nih) proizvoda, kao i stanja pod uticajem alkohola ili droga;

3) uslijed bavljenja rizicnim i opasnim aktivnostima ili sportovima, kao $to su: lov, akrobacije, ronjenje, jedrilicarstvo, speleolo-
gija, planinarenje, rukovanje pirotehnickim sredstvima, vatrometom, municijom i eksplozivima, padobranstvo, skijaski sko-
kovi, voznja bobom, akrobatsko skijanje, bungee jumping, auto, moto trke i sl. od strane osiguranog lica;

4) kao posljedica rata, invazije, djelovanja stranog neprijatelja, neprijateljstvima , teroristickih aktivnosti, gradanskog rata, ¢ina
sabotaze, terorizma ili vandalizma, pobune, revolucije, ustanka, vojne i druge vrste uzurpacije vlasti, kao i aktivnog uceséa
osiguranog lica u nemirima ili pobunama bilo koje vrste;

5) kao posljedica prirodne katastrofe i elementarne nepogode (npr. vulkanske erupcije, zemljotresi i sl.) i epidemija;

6) kao posljedica jonizujuéeg zracenja ili kontaminacije radioaktivnoS¢u iz drugog radioaktivnog otpada nastalog sagorijeva-
njem nuklearnog goriva, odnosno radioaktivnih, otrovnih, eksplozivnih ili drugih opasnih svojstava eksplozivnog nuklearnog
sklopa ili nekih njegovih komponenti;

IskljuGena je obaveza osiguravaca u slu¢aju da je osigurano lice zakljucilo drugu polisu koja pokriva isti osigurani slu¢aj, osim

za naknade koje nisu pokrivene drugom polisom, kao i nadoknada tro$kova na koje osigurano lice ima pravo po osnovu pla-

¢enog doprinosa za drzavno zdravstveno osiguranje (po osnovu ovjerene zdravstvene knjizice).

U slu€aju da je osigurano lice pokriveno osiguranjem kod istog Osigurava¢a na osnovu dvije polise, smatraée se da ima pra-

vo na naknadu po polisi po kojoj placa veéu premiju osiguranja uz primjenu odredbi stava 5 ovog €lana.

U slu¢aju da je osigurano lice pokriveno osiguranjem kod istog Osiguravaca na osnovu dvije polise sa istom premijom osi-

guranja, smatrace se da ima pravo na naknadu po polisi po kojoj se pojavljuje kao osiguranik, odnosno ako se po obe polise

pojavljuje kao osiguranik, onda je pokriven polisom po kojoj je osiguranje na snazi duzi vremenski period.

Ako je bilo koji odStetni zahtjev po bilo kom osnovu lazan ili zasnovan na laznim podacima i iskazima, on ne obavezuju

Osiguravaca.

Osigurava¢ ima pravo da iz osiguranja iskljuci lice za koje ustanovi da je dalo netacne i neistinite izjave, odnosno prikrilo vaz-

ne okolnosti koje imaju uticaj na zaklju€enje ugovora o osiguranju, kao i osigurano lice koje ne poStuje uslove i postupa ne-

savjesno u vezi sa ugovorenim osiguranjem.

U svakom slucaju isklju¢ena je obaveza osiguravaca za nadoknatu nastalih troSkova lijecenja kod osiguranih lica koja boluju

i lijeCe se zbog sljedecih prethodnih zdravstvenih stanja:

1) duSevni poremecaj;

hronicna Secerna bolest s komplikacijama;

Alzheimerova bolest;

stanje nakon CVI s funkcionalnim poremecajima;

ciroza jetre;

tumori mozga s neuralnim ispadima;

hroni¢na bubrezna insuficijencija (hemodijaliza);

maligne bolesti svih organa.
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Nacin koriSéenja prava iz osiguranja

Clan 25.

(M

Polisom, odnosno Ugovorom o osiguranju mogu se ugovoriti sliedeci nacini koriS¢enja prava iz osiguranja u slu¢aju nastan-
ka osiguranog slucaja:



1) samo u MreZi pruzalaca zdravstvenih usluga uz obaveznost pozivanja Medic call centra osiguravaca prije pocetka korisée-
nja zdravstvenih usluga kroz ugovorena osiguravajuéa pokrica;

2) samo u MreZi pruzalaca zdravstvenih usluga bez obaveznosti pozivanja Medic call centra osiguravaca prije pocetka korisée-
nja zdravstvenih usluga kroz ugovorena osiguravajuéa pokrica;

3) u Mrezi pruzalaca zdravstvenih usluga i kod Pruzaoca zdravstvenih ustanova uz obaveznost pozivanja Medic call centra osi-
guravaca prije pocetka koriS¢enja zdravstvenih usluga kroz ugovorena osiguravajuca pokrica;

4) u MreZi pruzalaca zdravstvenih usluga i kod Pruzaoca usluga bez obaveznosti pozivanja Medic call centra osiguravaca prije
poCetka koriS¢enja zdravstvenih usluga kroz ugovorena osiguravajuca pokrica.

U slu¢aju nastanka osiguranog slu¢aja, a na nacin definisan stavom 1 tatka 1 ovog ¢lana, osigurana lica su u obavezi da pri-

je kori§éenja medicinske usluge pozovu call centar osiguravaca koji za osigurano lice ugovara vrstu, vrijeme pregleda i ana-

liza, a u okviru zdravstvenih ustanova u Mrezi pruzaoca zdravstvenih usluga.

Izuzetno od stava 1 tacka 1 ovog ¢lana, osigurano lice moze koristiti ugovorene medicinske usluge u ustanovama koje se ni-

su u MreZi pruzaoca zdravstvenih usluga ali se smatraju Pruzaocem zdravstvenih usluga u smislu ovih Opstih uslova isklju-

Civo u sljededim slucajevima;

1) kada je medicinski tretman neophodan za lijecenje u hitnim sluajevima;

2) kada osigurano lice obavezno ucestvuje sa 30% u nastalim troSkovima lije¢enja za ugovorena osiguravajuca pokrica (u da-
liem tekstu: obavezna participacija), odnosno kada osigurano lice ucestvuje sa dodatnih 30% u nastalim troSkovima za ugo-
vorena pokri¢a a ugovorena je opsta participacija.

Kada je ugovoreno da se ugovorene usluge koriste na nacin definisan stavom 1 tacka 3 ovog ¢lana, osigurano lice koje ze-

li da koristi ugovorene zdravstvene usluge u ustanovama koje se nisu u Mrezi pruzaoca zdravstvenih usluga ali se smatraju

Pruzaocem zdravstvenih usluga u smislu ovih OpStih uslova, u obavezi su da pozovu Medic call centar osiguravaca i prijave

Zeljeni na€in koriScenja ugovorenih zdravstvenih usluga.

Kada osigurano lice ima ugovoreno koriSéenje ugovorenih medicinskih usluga u ustanovama koje se nisu u MreZi pruzaoca

zdravstvenih usluga ali se smatraju Pruzaocem zdravstvenih usluga u smislu ovih Op§tih uslova, duzno je Osiguravacu do-

staviti svu dokumentaciju vezanu uz osigurani slu¢aj na nacin naveden u ¢lanu 28 ovih Opstih uslova, a Osiguravac se oba-
vezuje da izvrSi nadoknadu troSkova lijecenja na nacin i u rokovima navedenim u ¢lanu 29 stav 1 ovih Op§tih uslova.

Participacija

Clan 26.

(M
(2)

Participacija predstavlja u¢eScée u dijelu troSkova odredenog, pokrivenog medicinskog tretmana koji osigurano lice mora da
plati ukoliko je to ugovoreno polisom osiguranja, odnosno ugovorom o osiguranju.

Participacija se ugovara polisom, odnosno ugovorom o osiguranju kao:

1) opSta participacija,

2) obavezna participacija, |

3) dodatna participacija.

OpSta participacija podrazumijeva ugovoreno uceScée osiguranog lica u svakom pruzenom medicinskom tretmanu za osnov-
na pokrica i/ili dodatna pokri¢a ukoliko su posebno ugovorena i za njih je plaéena dodatna premija.

OpSta participacija moze se ugovoriti u fiksnom iznosu ili u procentualnom iznosu od troSkova nastalih koriS¢enjem prava po
skloplienom ugovoru o osiguranju, s tim Sto se ne mora ugovoriti isti iznos participacije po svim ugovorenim osiguravajuéim
pokri¢ima.

Takode predvideno je ugovaranje obavezne participacije koja je definisana ¢lanom 25 stav 3 tacka 2 ovih Op§tih uslova.
Dodatna participacija definisana je ¢lanom 27 stav 3 ovih OpStih uslova.

Prethodna autorizacija medicinskog tretmana

Clan 27.

(M

Osigurano lice je u obavezi da, minimum 14 dana ranije, u sliedeé¢im slucajevima trazi prethodno odobrenje od strane
Osiguravaca, odnosno njegovog predstavnika:

1) kada je obavijeSten da ¢e troSkovi lijeenja iznositii viSe od EUR 500 (osim ako nije hitan slucaj);

2) zasve planirane ili zakazane hirurSke intervencije;

3) zakuénu njegu;

4) za nabavku trajne medicinske opreme.

U pisanom odobrenju Osiguravaca, odnosno njegovog predstavnika, bi¢e navedeno da li je predlozena zdravstvena usluga,
odnosno lijecenje u skladu sa ovim Uslovima, ili je u konkretnom slucaju rije€ o iskljuCeniju.

Ukoliko osiguranik primi neku od usluga navedenu u tatkama od 1 do 4 stava 1 ovog ¢lana, bez prethodnog odobrenja
Osiguravaca, Osiguravac ne garantuje da ée ukupni troSkovi lije¢enja biti nadoknadeni. Nepridrzavanje odredbi stava 1 ovog
¢lana dovodi do dodatne participacije osiguranog lica u visini od 50% u ukupno nastalim troSkovima.

e



(4) Prethodno odobrenje Osiguravaca, odnosno njegovog predstavnika, obezbjeduje da, prije nastanka obaveze naknade troSko-
va, osigurano lice dobije informaciju o ostvarenju prava na nadoknade ovih troSkova do limita predvidenih ugovorom o o0si-
guranju zakljucenim sa Ugovaracem osiguranja, a uz primjenu odredbi ¢lana 12 stav 1, 2 i 3 ovih OpStih uslova.

Prijava osiguranog slucaja
Clan 28.

(1) Ugovarac osiguranja, odnosno osigurano lice, koje je osigurano po ovim Uslovima duzno je da na obrascu prijave osiguranog
sluGaja Osiguravaca, prijavi istom nastanak osiguranog slu¢aja u roku od 180 dana od dana pruzene medicinske usluge po-
krivene ovim osiguranjem.

(2) Pored prijave dostavlja se i kompletna medicinska dokumentacija, odnosno medicinski izvjeStaj sa navedenom dijagnozom
(uklju€ujuci, pored ostalog i sve originalne racune, potvrde i rendgenske snimke) iz koje se nesporno mogu utvrditi relevan-
tne Cinjenice, a §to je vazno za osiguravaca pri likvidaciji Stete.

(3) Prijave se mogu podnijeti samo za tretman stvarno primljen u toku perioda osiguranja i troSkovi ¢e biti nadoknadeni samo
ako su nastali prije isteka perioda osiguranja.

(4)  Ukoliko su troSkovi proistekli koris¢enjem prava iz osiguranja manji od navedenih maksimalnih limita za pojedino pokrice,
odnosno ugovorene osigurane sume predvidene polisom osiguranja, odnosno ugovorom, osigurano lice u sluéaju isteka osi-
guranja nema pravo na isplatu razlike.

(5) Osigurava¢ ima pravo da od osiguranog lica, ugovaraca, ili bilo kojeg drugog pravnog ili fizickog lica trazi naknadna objas-
njenja, ili dodatnu dokumentaciju da bi se utvrdile vazne okolnosti u vezi sa prijavljenim osiguranim slu¢ajem.

(6) Ukoliko osigurano lice u namjeri da sebi pribavi protivpravnu imovinsku korist dovede osiguravaca laznim prikazivanjem ili
prikrivanjem €injenica u zabludu ili ga odrZava u zabludi i time ga navede da ovaj na Stetu svoje ili tude imovine nesto ucini
ili ne ucini odgovarade za krivicno djelo prevare.

Isplata naknade
Clan 29.

(1)  Osiguravac isplacuje naknade, saglasno ovim Uslovima, odnosno vr$i nadoknadu troSkova lijeCenja po osnovu ugovora o 0si-

guranju, odnosno polise koja je vazila u vrijeme nastanka osiguranog slucaja predvidenim ovim Uslovima, osiguranom licu u

roku od 14 radnih dana, od dana kada je primio dokaze i utvrdio postojanje obaveze i uz primjenu franSiza i participacija uko-

liko su definisani ugovorom o osiguranju.

U slucaju Regionalnog pokri¢a, svi troSkovi prevoda priloZzenih raduna padaju na teret osiguranog lica.

(3) Osigurava¢ moze uz saglasnost osiguranog lica, a kada je ugovoren takav nacin koriSéenja prava iz osiguranja u Mrezi pru-
Zalaca zdravstvenih usluga, nadoknadu troSkova po osnovu ugovora o0 osiguranju izvrSiti direkino zdravstvenoj ustanovi u
MreZi pruzaoca zdravstvenih usluga, kada se obaveza osiguravata smatra izvrSenom kao da je izvrSena osiguranom licu li¢-
no na njegov tekuéi racun.

(4) Obaveza osiguravaca je u cjelosti izvrSena danom potvrdene uplate preko poste ili banke.
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Subrogacija
Clan 30.

(1) Prava ugovaraca osiguranja ili osiguranog lica prema tre¢em licu prenose se na osiguravaca, u visini naknade isplacene od
strane osiguravaca, bez pribavljanja posebne saglasnosti osiguranog lica.

(2) Radi ostvarivanja prava regresa, u smislu prethodnog stava, osigurano lice je obavezno da osiguravacu obezbjediti sve do-
kaze koje osiguravac od njega zatraZi. TroSkovi pribavaljanja ovih dokaza padaju na teret osiguravaca.

(3) Ako ugovarac osiguranja ili osigurano lice primi naknadu od treceg lica odgovornog za Stetu, osiguravac ima pravo da odbi-
je taj iznos od naknade koju treba da plati osiguranom licu po osnovu polise osiguranja.

Zalbeni postupak
Clan 31.

(1)  Ukoliko osiguravat odbije odStetni zahtjev, osigurano lice moze podnijeti prigovor komisiji za Zalbe osiguravaca u roku od 7
dana od dana prijema pisanog obavjeStenja o odbijanju odStetnog zahtjeva.

(2) Komisija za zalbe osiguravaca duzna je da u roku od 7 dana od dana prijema prigovora osiguranog lica donese odluku o pod-
nijetom prigovoru.

(3) 0 podnetom prigovoru komisija za Zalbe donosi rjeSenje.



(4) Ukoliko se osigurano lice ne slaze sa donetim rjeSenjem po osnovu prigovora, u obavezi je da se obrati Arbitrazi kao organu
formiranom od strane osiguravaca i ugovaraca osiguranja i to u roku od 7 dana od prijemu rjeSenja komisije za zalbe.
Arbitraza je organ koji se sastoji od tri ¢lana koji Cine arbitrazno vjece.

Po jednog ¢lana Arbitraze imenuju osiguravac i ugovarac osiguranja, iz reda priznatih struénjaka u oblasti medicine, dok tre-
¢eg Clana, predsjednika arbitraznog veca, biraju postavljeni arbitri.

(7) ArbitraZzna odluka je konacna i protiv nje nema mjesta Zalbe.

(8) Za sva sporna medicinska pitanja isklju¢ivo je nadlezna arbitraza.
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Zastarjelost potrazivanja

Clan 32.

(1) Potrazivanja po ovim Uslovima zastarijevaju po Zakonu o obligacionim odnosima.

Nadleznost suda

Clan 33.

(1) U sluéaju spora nadlezan je sud u Podgorici.

ZavrSne odredbe

Clan 34.

(1)  Ovi Uslovi mogu se ugovarati posebno ili u sklopu Sire ponude Osiguravaca, prema izboru Ugovaraca osiguranja.

(2) U sluéaju da se ugovaraju u sklopu Sire ponude Osiguravaca, vaze i drugi uslovi Osiguravaca prema ponudi koja je sastavni

dio ugovora.

Datum pocetka primjene 27.02.2008. godine.





