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Na osnovu ¢lana 15. Uredbe o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju (,Sl. glasnik RS, br. 108/08 i 49/09) i
¢lana 38. stav 1. taCka 1. Statuta Wiener Stadtische osiguranje a.d.o. Beograd, Upravni odbor Wiener
Stadtische osiguranje a.d.o. Beograd, na svojoj sednici odrzanoj dana 30.12.2009. godine, doneo je

POSEBNE USLOVE ZA KOLEKTIVNO
DOBROVOLJNO ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

OPSTE ODREDBE
Clan 1.

Opsti uslovi dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja
(dalje: Opsti uslovi) i ovi Posebni uslovi za
kolektivno dobrovoljno zdravstveno osiguranje
(dalje: Posebni uslovi) sastavni su deo zaklju¢enog
ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

Prema ovim Posebnim uslovima, a u skladu sa
Opstim  uslovima, reguliSe se sprovodenje
kolektivnhog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja
kao  kombinacija paralelnog i  dodatnog
zdravstvenog osiguranja. Osim toga, reguliSe se
nacin zaklju€ivanja ugovora o osiguranju, osnovni i
dopunski rizici pokriveni osiguranjem, visina pokri¢a,
ograni¢enje obaveza osiguravaca, kao i drugi uslovi
od znaCaja za sprovodenje dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja.

Maksimalna visina pokri¢a, odnosno osigurana suma
iznosi 100 000 evra godiSnje po osiguranom licu.
Odstetni zahtevi isplacuju se u dinarima do iznosa
ugovorenog pokri¢a, obracunatog po srednjem kursu
Narodne banke Srbije, na dan obracuna.

Visina osigurane sume iz stava 3. ovog €lana za svaki
osigurani slu€aj predstavlja maksimalni iznos do kojeg
je osiguravaC u obavezi da nadoknadi troSkove
leCenja zdravstvenog stanja u smislu ovih Uslova.

Ugovorene osigurane sume iz stava 4. ovog €lana su
fiksne i ne menjaju se u toku trajanja ugovora o
osiguranju.

Osiguravajuce pokrice vazi 24,00 ¢asa dnevno tokom
ugovorenog trajanja osiguranja na teritoriji Republike
Srbije.

Clan 2.

Hitna medicinska pomo¢ jeste neposredna trenutna
medicinska pomo¢ koja se pruza da bi se izbeglo
dovodenje osiguranog lica u zivotnu opasnost,
odnosno nepopravljivo ili ozbiljno slabljenje ili
ostecenje njegovog zdravlja ili smrt.

Pod hithom medicinskom pomo¢i smatra se i
medicinska pomo¢ koja se pruzi u toku od 12 sati
od momenta prijema osiguranog lica da bi se
izbegao ocekivani nastanak hitnog medicinskog
stanja.

Hitan sanitetski prevoz obuhvata prevoz sanitetskim
vozilom zbog bolesti ili povrede koje su opasne po
zivot osiguranog lica do najblize zdravstvene ustanove
koja je osposobliena za nastavak njegovog daljeg
leenja.

Sanitetski prevoz koji nije hitan obuhvata prevoz do
zdravstvene ustanove u kojoj se pruza zdravstvena
zastita koja je opravdana i medicinski neophodna, kao
i prevoz iz zdravstvene ustanove do kuce osiguranog
lica.

Sanitetski prevoz koji nije hitan, opravdan je i
medicinski neophodan u slu€aju da transport bilo
kojim drugim prevoznim sredstvom moze ugroziti
zivot i zdravlje osiguranog lica.

Zdravstvena usluga, sanitetski materijal i lek su
medicinski neophodni ukoliko su odgovarajuci i
neophodni za dijagnozu ili leCenje bolesti ili povrede
pacijenta i koji:

1. ne premaSuju, u obimu, trajanju, ili
intenzitetu, nivo zastite koji je potreban za
obezbedivanje bezbedne, adekvatne i
odgovarajuce dijagnoze ili leCenja

2. su izvrSeni, odnosno prepisani od strane
lekara

3. je u skladu sa Siroko prihvaéenim
profesionalnim  standardima  medicinske
prakse i jurisdikciji gde je leCenje pruzeno

4. nije primarno namenjen za licni komfor ili
udobnost pacijenta, porodice, lekara ili drugih
pruzalaca usluge ili zastite

5. nije deo obrazovanja ili profesionalne obuke
pacijenta niti je povezan sa istim

6. nije eksperimentalno niti u fazi istrazivanja.

Bolnica je zdravstvena ustanova koja po pravilu,
obavlja zdravstvenu delatnost kao nastavak
dijagnostike, leCenja i rehabilitacije u domu zdravlja,
odnosno kada su zbog slozenosti i tezine oboljenja
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potrebni posebni uslovi u pogledu kadrova, opreme,
smestaja i lekova.

Bolnica ne podrazumeva banje, hidroklinike,
rehabilitacione institucije, sanatorijume ,duSevne
bolnice, domove za stare kao i gerijatrijske ustanove,
klinike za prirodna leCenja, kao i slicne ustanove,
zatim ustanove za odvikavanje od bolesti zavisnosti,
centre koji pruzaju usluge ili tretmane za dugoro¢nu
negu ili odmor (mr3avljenje, oporavak) ili privatni
smestaj registrovan kao dom pri takvim ustanovama.

UGOVARAC OSIGURANJA
Clan 3.

Ugovarac osiguranja u smislu ovih uslova moze biti
isklju¢ivo pravno lice ili preduzetnik, pod uslovom
da ugovara osiguranje za najmanje 5 zaposlenih.

SPOSOBNOST ZA OSIGURANJE
Clan 4.

Prema ovim uslovima mogu se osigurati lica koja u
momentu zakljuenja ugovora o osiguranju imaju
Svojstvo osiguranog lica u obaveznom
zdravstvenom osiguranju u Republici  Srbiji.
Osigurano lice mora biti u ugovornom odnosu sa
ugovaraem osiguranja po osnovu ugovora o radu
(zasnovan radni odnos na neodredeno ili odredeno
vreme).

Ugovorom o osiguranju, ugovara¢ moze na zahtev
osiguranika - zaposlenog da u osiguravajuce
pokrice ukljudi i €lanove porodice osiguranika.

Ukoliko su uklju€eni ¢lanovi porodice zaposlenog,
njihov identitet mora biti naveden u spisku
osiguranika, koji je sastavni deo ponude osiguranja.

U smislu ovih posebnih uslova ¢lanovima porodice
smatraju se supruznik, kao i bioloSka i usvojena
deca osiguranika koja su po zakonu izdrzavana lica
do njihove 18. godine Zivota, odnosno 26. u slucaju
da su redovni studenti.

Vrsta i period osiguravaju¢eg pokrica za Clanove
porodice ne mogu se razlikovati od vrste i perioda
osiguravaju¢eg pokri¢a osiguranika - zaposlenog
lica.

NACIN ZAKLJUCENJA UGOVORA O
OSIGURANJU

Clan 5.

Ugovor o osiguranju se zakljuCuje na osnovu
pismene ponude koju ponudilac  podnosi
osiguravacu, na Stampanom obrascu osiguravaca.

Spisak osiguranika je sastavni deo zakljuCenog
ugovora O osiguranju i isti mora biti potpisan i
overen od strane ugovaraCa osiguranja i
osiguravaca i prilozen uz ponudu osiguranja.

Ukoliko ugovarac zakljuc€uje osiguranje za manje od
20 zaposlenih lica, potrebno je da svako lice popuni
upitnik o zdravstvenom stanju na Stampanom
obrascu osiguravaca.

Svako zaposleno lice duzno je da upitnik o
zdravstvenom stanju popuni kako za sebe, tako i za
¢lanove svoje porodice.

Ukoliko osigurava¢, na osnovu upitnika o
zdravstvenom stanju utvrdi da lice predstavlja
uvecani rizik za prijem u osiguranje, ima pravo da
predlozi prihvat u osiguranje uz povecanje premije
srazmerno vecem riziku, a saglasno Posebnim
uslovima za uvecane rizike.

Nakon pocetka osiguranja, u osiguravajuce pokri¢e
mogu se ukljuciti novozaposlena lica i ¢lanovi
njihovih porodica ukoliko ugovara¢ dokaze svojstvo
novozaposlenog lica, supruznika osiguranika,
odnosno novorodenog ili usvojenog deteta
osiguranika.

Ova lica mogu steci svojstvo osiguranog lica samo
ukoliko su:

- U svojstvu novozaposlenog lica ugovaraca
osiguranja - kada se osiguravacu dostavlja
potvrda ugovaraca osiguranja o prijemu tog
lica u radni odnos koja sadrzi podatke koji
dokazuju da je to lice steklo svojstvo
novozaposlenog nakon pocetka ugovora o
osiguranju;

- u svojstvu supruznika osiguranika - uz
dostavljanje dokumenta osiguravacu u vidu
izvoda iz matiCne knjige vencanih, kojim se
dokazuje da je supruznik stekao to svojstvo
nakon pocetka ugovora o osiguranju;

- u svojstvu novorodenog deteta osiguranika
- uz dostavljanje dokumenata osiguravacu u
vidu izvoda iz mati¢ne knjige rodenih, kojim
se dokazuje da je dete rodeno nakon
pocetka ugovora o osiguranju i uz uslov da
je osiguranik i svu svoju prethodnu rodenu
decu ukljucio u osiguravajuce pokrice;
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- u svojstvu zakonski usvojenog deteta
osiguranika - uz dostavljanje dokumenata
osiguravacu u vidu izvoda iz mati¢ne knjige
rodenih i dokumenata kojim se dokazuje da
je dete zakonski usvojeno nakon pocetka
ugovora o osiguranju i uz uslov da je
osiguranik i svu svoju prethodnu rodenu
decu ukljucio u osiguravajuce pokrice.

Rok za dostavljanje zahteva za uklju€ivanje u
dobrovoljno zdravstveno osiguranje, uz pripadajucu
dokumentaciju je 30 dana od dana stupanja u radni
odnos, dana vencanja, dana rodenja, odnosnho
zakonskog usvojenja deteta.

Ukoliko se osiguraniku rodi dete, odnosno zakonski
usvoji dete u toku trajanja osiguranja, isti je duzan
da u roku od 30 dana od dana rodenja ili usvojenja
deteta dostavi pismeno obavestenje, odnosno
zahtev o promeni osiguravaju¢eg pokri¢a, tako da
dete bude pokriveno od datuma rodenja ili datuma
zakonskog usvojenja.

Promena osiguravaju¢eg pokrica moze da se
sprovede iz pokri¢a za samca ili par u pokrice za
porodicu ili pokrice samohranog roditelja.

Svaki zahtev primljen nakon perioda obaveStavanja
od 30 dana dovodi do toga da osiguravajuce
pokrice za osiguranike po obaveStenju stupi na
snagu tek od dana obavestavanja.

Isklju¢enje odredenog osiguranika iz osiguranja pre
isteka ugovorenog perioda osiguranja moguce je
jedino u slu€aju prestanka radnog odnosa kod
ugovaraca osiguranja, uz dostavljanje odgovarajuce
potvrde poslodavca o prestanku radnog odnosa.

Kada se odredeno lice iskljui iz osiguranja, na
nacin definisan stavom 12. ovog ¢lana osiguravacu
pripada premija do dana do kojeg je trajalo
osiguranje, a uz uslov da ugovaral osiguranja
dostavi osiguravacu ispravu dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja za lice kome je prestalo
osiguranje.

OSIGURAVAJUCE POKRICE
Clan 6.

Osiguravajuce pokrice pocinje istekom
dvadesetCetvrtog sata dana koji je u ponudi
naznaten kao dan pocetka trajanja ugovora o
osiguranju, ali nikako pre isteka dvadesetCetvrtog
sata onog dana kada je plaéena prva premija
osiguranja.

Osiguravajuce pokrice prestaje istekom
dvadesetCetvrtog sata dana navedenog kao istek
trajanja osiguranja.

Izuzetno od odredaba iz st. 1. i 2. ovog Clana,
osiguravajuce pokrice:

1. za lica prijavljena u osiguranje u toku
trajanja ugovora o osiguranju, pocinje
istekom dvadesetCetvrtog sata onog dana
kada je osiguravac primio pismenu prijavu
ugovaraca osiguranja, ili nakon toga ako je
to u prijavi izriCito navedeno, ali nikako pre
nego Sto je za njih platena pripadajuca
premija i traje do isteka osiguranja po
polisi;

2. za osiguranike odjavljene iz osiguranja u
toku trajanja ugovora o osiguranju, prestaje
istekom dvadesetCetvrtog sata onog dana
kada je osiguravac primio pismenu odjavu
ugovaraCa osiguranja, odnosno nakon
toga, ako je to u odjavi izri¢ito navedeno.

Ukoliko osiguranom licu prestane svojstvo iz stava
3. tatka 2. ovog Clana, a ugovaral osiguranja ne
dostavi osiguravacu pismenu odjavu, osiguravajuce
pokrice za to lice traje do isteka ugovora o
osiguranju.

lzuzetno od odredbe iz stava 1. ovog ¢lana, za
osiguranike koji su na dan oznacen u polisi kao dan
poCetka ugovora o osiguranju, bili privremeno
spreceni za rad u skladu sa propisima koji reguliSu
oblast obaveznog zdravstvenog osiguranja (u
daljem tekstu: bolovanje), osiguravaju¢e pokri¢e
poCinje istekom dvadesetCetvriog sata tridesetog
(30) dana neprekidnog aktivhog rada sa punim
radnim vremenom, nakon povratka na posao.

OSIGURANI SLUCAJEVI
Clan 7.

Osigurani slucaj predstavlja dogadaj kada je nad
osiguranikom usled poremecaja zdravlja (bolest ili
povreda) izvrSen medicinski opravdan tretman
(zdravstvene usluge, druga pomo¢, lekovi,
medicinsko-tehniCka pomagala, implantati i dr.) a
koji je predmet ugovora o osiguranju i Cije troSkove
je potrebno izmiriti zdravstvenoj ustanovi, drugom
davaocu zdravstvenih usluga ili osiguraniku.

Ukoliko nastupi osigurani sluaj u smislu ovih
Uslova, osiguraval je u obavezi da nadoknadi
standardne i uobiajene troSkove do ugovorene
visine pokri¢a, koji nastanu u toku trajanja ugovora
o0 osiguranju, u vezi sa medicinski opravdanim
tretmanom izvrSenim nad osiguranikom.
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Nezavisno od stava 2. ovog Cclana ukoliko je
osigurani sluc¢aj nastao pre pocetka osiguravajuceg
pokri¢a, a leCenje po tom osiguranom sluc€aju traje i
nakon pocetka osiguravaju¢eg pokri¢a, osiguravac
nije u obavezi da snosi nastale troSkove takvog
leCenja.

Osigurani slu¢aj u svakom sluaju se zavrSava
istekom ugovora o osiguranju u skladu sa OpStim
uslovima.

UCESCE OSIGURANIKA U TROSKOVIMA
Clan 8.

Osiguravac¢ i ugovaraC mogu ugovorom utvrditi
uteSce osiguranika u troSkovima medicinskih
usluga.

Postoje dva tipa u¢es¢a u troSkovima: opste uceSce
i u¢eSc¢e vezano za konkretne naknade troSkova.

Po ovim Uslovima postoje 3 vrste opSteg uceS¢a u
troSkovima: 10%, 20% i 30%.

Visina uc¢es¢a po polisi moze se menjati samo pri
obnavljanju osiguranja.

Na ispravi za ostvarivanje prava iz dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja naznaCena je visina
ugovorenog ucesca u troSkovima.

OBIM OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan 9.

Ukoliko nastupi osigurani slu¢aj u smislu ovih
Uslova, osiguravaC je u obavezi da osiguraniku
nadoknadi troSkove do ugovorene visine pokric¢a, u
vezi sa medicinski opravdanim tretmanom
izvrSenim nad osiguranikom, koji nastanu u toku
trajanja ugovora o osiguranju.

Medicinski opravdanim tretmanom smatra se
hirurSka ili medicinska procedura koja kao jedinu
svrhu ima izle€enje ili olakSanje akutnih bolesti ili
povreda, u situaciji kada je wugrozen zivot
osiguranika i kada bi u sluCaju izostanka
medicinske intervencije moglo da dode do ozbiljnog
naruSenja zdravlja ili smrti osiguranika.

Ukoliko se zakljuci ugovor o osiguranju prema ovim
Uslovima na period krac¢i od godinu dana po osnovu
zahteva za ukljuCenje u osiguranje iz ¢lana 5. stav
7. ovih Uslova, iznos osiguranih suma za
ugovorene rizike, proporcionalno se smanjuju u
zavisnosti od vremenskog trajanja osiguranja.

POJAM NESRECNOG SLUCAJA
Clan 10.

Nesre¢nim slu€ajem u smislu ovih Uslova
smatra se svaki iznenadni i od volje osiguranika
nezavisni dogadaj koji, delujuéi spolja i naglo na
telo osiguranika, ima za posledicu naruSenje
zdravlja koje zahteva hitan medicinski tretman.

U smislu stava 1. ovog €lana, smatraju se dogadaiji
koji nastanu kao posledica:

gazenja,
sudara,
udara elektri¢ne struje ili groma,
pada, okliznuéa ili survavanja,
ranjavanja oruzjem, eksplozivnim sredstvima ili
raznim drugim predmetima,
uboda kakvim predmetom,
udara ili ujeda zivotinje i uboda insekata (izuzev
ako je takvim ubodom prouzrokovana neka
infektivna bolest),
8. trovanja hranom koje za posledicu ima smrt
osiguranika,
9. infekcije povrede prouzrokovane nezgodom,
10.trovanja usled udisanja gasova ili otrovnih para
(izuzev profesionalnih oboljenja),
11.opekotina izazvanih vatrom, elektricitetom,
vru¢im predmetima, te€nostima ili parom, bazama,
kiselinama i sl,
12.davljenja ili utapanja,
13.gudenja ili ugudenja usled zatrpavanja zemljom,
peskom i sl,
14.prsnu¢a miSi¢a, iS¢aSenja, prsnuc¢a zglobnih
veza, preloma zdravih kostiju koji nastane usled
telesnihn pokreta ili iznenadnih naprezanja
izazvanih nepredvidenim spoljasnjim dogadajem, a
ukoliko je to neposredno nakon povrede
utvrdeno u bolnici ili drugoj zdravstvenoj ustanovi,
15.delovanja  svetlosnih ili  suncevih  zraka,
temperature ili loSeg vremena kojima je osiguranik
bio
izlozen usled jednog, neposredno pre toga
nastalog nesre¢nog slucaja ili se naSao u takvim
nepredvidenim okolnostima koje nije mogao
spreciti ili im je bio izlozen usled spaSavanja
ljudskog
Zivota,
16.delovanja rendgenskih i radijumskih zraka ako
do tog dode naglo i iznenada (izuzev profesionalnih
oboljenja).
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OSNOVNI RIZICI POKRIVENI
OSIGURANJEM

Clan 11.

Ukoliko nastupi osigurani slu¢aj, osiguravaC ima
obavezu isplate nadoknade uobicajenih i standardnih
troSkova za sledece:

1.stacionarno leéenje kada je opravdano i
medicinski neophodno, koje obuhvata preglede
i leCenje od strane lekara specijaliste,
medicinsku negu, smestaj u zajednickoj sobi ili
sobi intenzivne nege i ishranu, odnosno
specificnu dijetu u stacionarnoj zdravstvenoj
ustanovi ili privatnoj praksi;

Stacionarno leenje je opravdano i medicinski
neophodno ako se potrebna zdravstvena
zastita (dijagnostika, leCenje ili rehabilitacija) ili
njen deo moze iskljucivo pruziti u stacionarnim
zdravstvenim uslovima ili privatnoj praksi,
odnosno ako se ne moze obezbediti
ambulantnim i kuénim leCenjem.

KoriS¢enje odelienja za hithe medicinske
sluCajeve za intervencije koje nisu hitne
pokrivene su do 50% od troSkova)

2. hitne stomatolo$ke zdravstvene usluge
nastale kao posledica nesre¢nog sluCaja do
maksimalno ugovorenog iznosa od 500 evra
godiSnje po osiguranom licu, uz obaveznu
prijavu osiguravatu u roku od 48 sati od
izvrSene intervencije;

3. kuéno le€enje -TroSkovi ku¢nih poseta lekara
nadoknadjuju se samo u hitnim slu€ajevima;

4. ambulantni pregledi i leCenje kod specijaliste
i zdravstvenog saradnika, po uputu lekara iz
zdravstvene ustanove ili privatne prakse;

5. laboratorijska, rendgenska i druga
dijagnostika koja je predlozena od lekara
specijaliste iz zdravstvene ustanove ili privatne
prakse, a medicinski je neophodna i opravdana
za dijagnostiku i leCenje bolesti ili povrede;

6. hitan sanitetski prevoz (pruzen
automobilom iz privatne prakse) za bolesti ili
povrede koje su opasne po zivot osiguranog
lica, kao i sanitetski prevoz koji nije hitan, ali je
opravdan i medicinski neophodan;

7. patronazna nega - maksimalno do 500 evra
godiSnje po osiguranom licu. Ku¢na nega, u
domu osiguranika, koju pruzaju samo
kvalifikovane medicinske sestre odmah nakon
bolnickog tretmana po preporuci lekara
odgovarajuce specijalnosti;

8. lekovi na recept - prepisani od strane lekara
odgovaraju¢e specijalnosti uz medicinsko
obrazlozenje - maksimalno do 1.000 evra
godisnje po osiguranom licu;

9. mentalno zdravlje - maksimalno do 500 evra
godiSnje po osiguranom licu:

a) lIskljucivo usluge vezane za mentalno
zdravlje i psihijatrijske usluge pri
intervencijama u kriznim situacijama,

b) Poremec¢aj nedostatka paznje i
hiperaktivni poremecéaj nedostatka
paznje;

10. medicinska rehabilitacija  izrvrS8ena u

ambulatno-poliklinickim i bolni¢kim uslovima,
maksimalno do 400 evra godiSnje po
osiguranom licu;
Medicinska rehabilitacija - postupci koji
obuhvataju kineziterapiju i sve vidove
fizikalne terapije, i terapije glasa i govora, kao
i odredene vrste medicinsko-tehnickih
pomagala, nameStanje, primenu i obuku za
upotrebu tog pomagala kod osiguranog lica.

11.medicinsko-tehni¢ka pomagala i
implantati prepisana od strane lekara
odgovarajuce specijalnosti maksimalno do 400
evra godi$nje po osiguranom licu;
Medicinsko-tehni¢ka pomagala potrebna za
leCenje i rehabilitaciju, omogucavaju
poboljSanje  osnovnih  zivotnih  funkcija,
samostalan zivot, savladavanje prepreka u
sredini i spreCavaju sustinsko pogor3anje
zdravstvenog stanja ili smrt osiguranog lica,
odnosno sluze za: funkcionalnu i estetsku
zamenu izgubljenih  delova tela, za
omogucavanje oslonca, sprecavanje
nastanka deformiteta i korigovanje postojecih
deformiteta, kao i olakSavanje vrSenja
osnovnih zivotnih funkcija.

12.ortopedski uloSci- maksimalno do 100 evra
godiSnje po osiguranom licu.

Bez obzira na ograniCenje osiguravaju¢eg pokrica
definisana ovim ¢lanom na sve troSkove primenjuju se
isklju€enja, odnosno ogranienja definisana ¢lanom
151 16 ovih Posebnih uslova.

Clan 12.

Zdravstvena zastita trudnica u smislu ovih
Posebnih Uslova, podrazumeva troSkove zastite
trudnica, porodaja i postnatalnog le€enja (maksimalno
do 7.500 evra godisnje po osiguranom licu ). Za iznos
preko 7.500 evra uceSc¢e osiguranika pokriveno je sa
50%.

Svaka novorodena beba osiguranika automatski je
pokrivena po vazecoj polisi do 1000 evra za period 30
od dana rodenja.

Ogranicenja troSkova podrazumevaju:

1. samo medicinski indikovan carski rez
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2. ukupno 10 ginekoloskih ili ultrazvucnih
pregleda u toku trudno¢e, a maksimalno
do 65 evra po pregledu

3. jedan ultrazvuéni pregled (3-D, 4-D)
uCinjen od strane lekara odgovarajuce
viSe struCne specijalnosti maksimalno do
85 evra

4. u sluCaju visokorizitne trudnoce, Ili
komplikacija, osigurava¢ ¢e razmotriti
dodatni ultrazvuk na osnovu obrazlozenog

dokumentovanog misljenja lekara
odgovarajuce specijalnosti o medicinskoj
neophodnosti

5. jedna biohemijska prenatalna dijagnostika

6. prenatalni vitamini su pokriveni ukoliko ih
je prepisao lekar odgovarajuce
specijalnosti

Za ovaj rizik period ¢ekanja iznosi 4 (Cetiri) meseca,
odnosno ukoliko trudno¢a nastane u okviru ta Cetiri
meseca, osiguravaC nema obavezu pokri¢a troSkova
vodenja trudnoce, porodaja i postnatalnog lecenja.

DOPUNSKI RIZICI POKRIVENI
OSIGURANJEM

Clan 13.
Oftalmolos$ke zdravstvene usluge

Ukoliko se posebno ugovori osiguravajuce pokrice i
plati dodatna premija za oftalmoloske usluge, u
sluaju nastupanja osiguranog slucaja, osiguravac
ima obavezu isplate nadoknade troSkova u
maksimalnom iznosu do 300 evra godiSnje po
osiguranom licu, kako sledi:

1. Oftalmoloski pregled
2. Nabavka okvira
3. Nabavka jednog para samo jedne vrste
stakala:
a. Unifokalna stakla
b. Bifokalna stakla
c. Trifokalna stakla
d. Kontaktna sociva

Clan 14.
StomatoloSke zdravstvene usluge

Ukoliko se posebno ugovori osiguravajuce pokrice i
plati dodatna premija za stomatoloSke zdravstvene
usluge, u slu€aju nastupanja osiguranog slucaja,
osiguravac ima obavezu isplate nadoknade troSkova u
maksimalnom iznosu do 250 evra godiSnje po
osiguranom licu, kako sledi:

1. StomatoloSki tretman, koji ukljuCuje rutinske
preglede, stomatoloSke instrukcije, tretman
fluorom, skidanje kamenca i poliranje
(profilaksa)

2. Osnovni restorativni tretman, podrazumeva
amalgamske i kompozitne plombe,
jednostavna vadenja, periodontalno skidanje
kamenca i ¢eS¢enje korena

3. Vedi restorativni tretman ukljuCuje punjenje
korena, krunice i plombe na visem nivou
(inlay), mostove  (ukljuCujuéi  troSkove
laboratorije i anestezije), vadenje umnjaka

4. Ortodontski tretman - modeli za analizu
(uklju€uju¢i panoralne rendgenske snimke),
otisci, mobilni ziCni aparati (proteze), fiksni
aparati (ukljuCuju¢i podeSavanja), vadenja
zitnih i fiksnih aparata, recementiranje
bravica. Ortodontski tretman se odnosi samo
na osigurana lica do 19 godina starosti.

5. Ciséenje zuba - dva rutinska ¢iS¢enja po
periodu polise.

U svim troSkovima stomatoloSkih zdravstvenih
usluga osiguranik ucestvuje sa 20%.

OGRANICENJE OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan 15.

Prema ovim Posebnim uslovima osiguravac nije u
obavezi da naknadi troSkove koji nastanu kao
posledica:

1. namerne, krajnje nepaznje osiguranika,
uklju€ujuéi i nesrece u saobracaju
(npr. voznja u alkoholisanom stanju i sl)

2. prirodne katastrofe ili elementarne
nepogode (zemljotresa, vulkanske
erupcije i sl)

3. ratnih dogadaja ili oruzanih akcija, osim
osiguranikovog uceSca u istima 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
nasSkodi nekoj drzavi, medunarodnoj
organizaciji ili politickom pokretu. Akt
nasilja moze se ogledati u prouzrokovanju
pozara, prouzrokovanju eksplozije ili
rudenja, izvrSenju otmice lica, izazivanju

opasnosti za zivot ljudi i imovinu
preduzimanjem kakve druge opSteopasne
radnje ili upotrebom  opSteopasnog

sredstva, i sl. kojim se stvara osectanje
nesigurnosti kod gradana,
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osiguranje
6. pokuSaja ili izvrSenja samoubistva ili a) Estetski tretman bilo da je iz psiholoSkih
duSevne bolesti (neuracCunljivosti) razloga ili ne, ukljuCujuci i stomatoloSke

10.

11.

osiguranika iz bilo kog razloga,

toga Sto je ugovaraC osiguranja,
osiguranik ili korisnik iz ¢lana 19. ovih
Uslova namerno prouzrokovao nesrecni

slu¢aj,
usled postojanja uzro¢ne veze delovanja
narkoticnih sredstava ili alkoholisanog

stanja osiguranika i nastanka osiguranog
slu¢aja.

Smatra se da postoji uzroCna veza
izmedu nastanka osiguranog sluCaja i
koris¢enja alkohola ili droga ukoliko je u
krvi osiguranika zabelezeno prisustvo
narkotika i lekova.

uCestvovanja u fizickom obracunu, izuzev
u slu€aju samoodbrane,

pripremanja, pokuSaja ili izvrSenja
krivicnog dela sa umisljajem, kao i pri
begu posle takve radnje

bavljenja rizi€nim i opasnim aktivhostima
ili sportovima, kao Sto su: lov, akrobacije,
ronjenje, jedriliCarstvo, speleologija,
planinarenje, bavljenje vatrometom i
eksplozivima, padobranstvo,  skijaski
skokovi, voznja bobom, akrobatsko
skijanje, bungee jumping, auto, moto trke i
sl.

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

1.Reproduktivnim tretmanom i to:

estetske tretmane;

b) HirurSki zahvati i procedure po li¢noj zelji,

tretman, odnosno hirurski zahvat koji nije
medicinski neophodan, ukljucujucéi
laserski tretman korekcije vida;

c) Uklanjanje mladeza po li¢noj zelji (izuzev

medicinski indikovanih sluCajeva kada je
osiguravaCu uz zahtev zahtev za
prethodno odobrenje vrste i obima
zdravstvene  usluge  (preautorizacija)
potrebno dostaviti kompletnu medicinsku
dokumentaciju o neophodnosti uklanjanja
i dermatoskopski nalaz );

d) Cirkumcizija ( obrezivanje ).

10.

Tretmanima u hidroklinikama, klinikama za
prirodno le€enje, sliénim ustanovama ili
privathnom smestaju registrovanom kao dom
pri takvim ustanovama;

Nabavkom naoCara za sunce i sludnih
aparata;

Ambijentalnom terapijom radi odmora,
odnosno  opservacije; uslugama ili

tretmanima u svim objektima za dugoro¢nu
negu, banjama, hidroklinikama,
rehabilitacionim institucijama,
sanatorijumima ili domovima za stare koji
se ne smatraju bolnicama;

Svim  troSkovima krioprezervacije i
implantacije ili reimplantacije zivih ¢elija;
Nabavkom ortopedskih cipela ili drugih
pomagala za potporu stopala, osim
ortopedskih ulozaka (kao Sto su, pored
ostalih, potpora 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
ozledama stopala, kao $to su Zuljevi, kurje
oCi i hiperkeratoza, nokti na stopalima ili
Cukljevi, (izuzetak su operacije koje
podrazumevaju otkrivanje kostiju, tetiva ili
ligamenata);

Tro8kovima proteza lokomotornog aparata i
njihove ugradnje, ako su posledica traume;

Tretmanom ili programom
telesne tezine;

smanjenja

Uputima bez odobrenja ovlaséenog lekara
osiguranog lica, izuzev kada se radi o
tretmanu u hitnim sluCajevima kada je
ovlasceni lekar osiguranog lica u potpunosti
informisan o tretmanu tako da moze da
podrzi odStetni zahtev;

a) Za spreCavanje zacCeta za muskarce i
zene (kontracepcija i njene posledice);
b) Vasektomija i sterilizacija;
¢) Seksualna disfunkcija;
d) Abortus i njegove posledice ukoliko je
izvrSen iz psiholoskih ili socijalnih razloga
( ovde ne spadaju spontani abortus i
medicinski indikovan abortus;
zdravstvena stanja koja ugrozavaju zivot
majke; za tretman spontanog abortusa
neophodno je dostaviti ultrazvuéni snimak
radi procene opravdanosti);
e) Neplodnost i bilo koji oblik vestaCke
oplodnje;
f) Posle sterilizacije, vrac¢anje na prethodno
stanje;
g) HirurSki zahvat promene pola;
h) “Viagra” ili generiCka zamena nece biti
pokrivena za bilo koje potrebe.
2. HirurSkim zahvatima po licnoj zelji i
korektivha pomagala i to:
Verzija:2 WS.C06.3.C.09.0202
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11. Eksperimentalnim medicinskim tretmanom
koji podrazumeva:
a) Tretman koji nije nau¢no ili medicinski
priznat;
b) ProuCavanje sna i drugi tretmani vezani
za zastoj u disanju u snu.

12. Ostalim troSkovima koji podrazumevaju:

a) svi troSkovi koji su iznad standardnih i
uobicajenih troSkova u smislu ovih
Uslova,

b) troSkovi kupovine predmeta za lichu
negu u toku boravka na stacionarnom
le€enju,

c) troSkovi lekova na recept kao Sto su
vitamini, lekovite trave, aspirini, lekovi za
prehladu, kao i svi ostali lekovi koji se
mogu kupiti bez recepta i ako ih
preporuci, odnosno prepise lekar,

d) troSkovi nastali u vezi sa Cinjenicom da
bolnica prakti¢no postane, ili bi mogla da
se ftretira kao dom ili stalno boraviste
osiguranog lica;

e) troSkovi u vezi sa medicinskim
tretmanom nastali nakon datuma isteka
polise, koji su rezultat nezgoda, bolesti ili
trudnoée u toku perioda godine polise,
izuzev ukoliko je polisa obnovljena;

f) svi troSkovi prevoza u cilju dobijanja
medicinskog tretmana, izuzev ukoliko
predstavljaju deo hithog medicinskog

transporta;

g) organizaciju prijema u bolnicu u
potpunosti ili delimiéno iz porodi¢nih
razloga;

h) smeStaj u staracki dom ili dom

stacioniranog tipa.

13. Instrukcijama za upotrebu i odrzavanje
medicinsko-tehni¢kih pomagala;

14. TroSkovima prilagodavanja licnim
potrebama vozila, kupatila ili objekta za
stanovanje;

15. TroSkovima  svih  medicinsko-tehnickih
pomagala koja se izdaju bez recepta;

16. TroSkovima nabavke proteti¢kih i
korektivnih pomagala koja nisu medicinski
obavezna intraoperativno ili odgovarajucih
uredaja, izuzev protetike ili medicinsko-
tehnickih pomagala koja se koriste kao
integralni deo tretmana koji je prepisao i
odobrio lekar odgovarajuce specijalnosti;

17. TroSkovima nabavke medicinsko-tehnickih
pomagala i to:

- insulinske pumpe,

-  motorna invalidska kolica ili
krevet,

- dodatni to¢kovi,

- predmeti za povecanje
udobnosti kao Sto su drzaci
telefona i stolovi koji se
postavljaju preko kreveta,

- predmeti koji se koriste za
promenu kvaliteta vazduha ili
temperature kao S$to su klima
uredaji, ovlazivaci, isuSivaci i
preciScivaci vazduha,

- materijal za jednokratnu
upotrebu,

- sobne bicikle,

- suncane ili toplotne lampe,

- jastucite za grejanje,

- bide,

- sedista za toalet, sedista za
kadu,

- saune,

- liftove,

- dakuzi,

- opremu za vezbanje,

- islicne predmete.

18. Tretmanom malokluzivnog ili
temporomandibularnog oboljenja zglobova
(TMJD);

19. Casovima za trudnice, odnosno pripreme
za porodaj;

20. LeCenjem miopije ili presbiopije; uklju€ujuci
hirurSki zahvat radikalne keratotomije;

21. Obukom u vezi sa ishranom,
nutricionistiCkim savetima.

Clan 16.

Prema ovim posebnim uslovima osiguravac nije u
obavezi da izvrSi naknadu nastalih troSkova le¢enja
sledecih bolesti:

1.

Bolesti srca i kardiovaskularnog sistema, krvi i
hematopoeznih organa (koStane srzi):
Agranulocitoza (vrlo umanjen broj zrelih
granulocita u perifernoj krvi)

Aneurizma mozdanih arterija i velikih arterija
sistemske cirkulacije (urodeno ili steCeno
patoloSko proSirenje arterija)

Angina pectoris (ishemi¢na bolest srca)

Aortitits  (bolest aorte ) specificne ili
nespecificne etiologije (lueti¢ni, Takayasuova
bolest)

Apoplexia (cerebrovaskuilarni inzult - Slog)
Arrhytmia  absoluta (izrazita nepravilnost
sr¢anog ritma)

Verzija:2
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Arteriosclerosis cerebri et/seu generalisata
(uznapredovala  arterioskleroza mozdanih
krvnih sudova i/ili sistemske cirkulacije)

Leukemija i drugi oblici malignih bolesti
hematopoeznih organa
Miodegeneratio cordis ili tezi oblici drugih

kardiomiopatija, miokarditisa, endokarditisa ili
perikarditisa

Morbus Raynaud (bolest arteriola pracena
spazmom i bledilom koze na periferiji)
Nephroangiosclerosis (progresivna
arterioskleroticna degeneracija krvnih sudova
bubrega)

DuSevni poremecaji i druge bolesti nervnog
sistema i Cula:

Narkomanija

Afektivhe psihoze (depresija, manija, mani¢no-
depresivna psihoza)

Alkoholizam

Cushingova bolest (tumor prednjeg reznja
hipofize)

Demencija (presenilna, Alzeheimerova ili
Pickova  bolest, vaskularne demencije,
Parkinsonova demencija, Huntingova bolest,
posttraumatska demencija itd.)

Epilepsia (generalizovana epilepsija)
Demijeliniziraju¢e bolesti centralnog nervnog
sistema (multipla skleroza i slicne bolesti)
Mentalna retardacija srednjeg i tezeg stepena
(tezi debilitet, imbecilnost, idiotija)

Paralysis progressiva (luetiCna bolest
centralnog nervnog sistema)

Paralysis agitans (tezi oblici Parkinsonove
bolesti)

Psychosis (shizofrenija, paranoidna psihoza,
ostali oblici psihotiCnih stanja kao i tezi oblici
psihopatije)

Syringomyelia  (vakuoalarna  degeneracija
kicmene mozdine)

Tabes dorsalis (leutitcna bolest zadnjih
korenova kicmene mozdine)

Tentamen  suicidi  (verifdikovani  suicidni
pokus$aj)

EndokrinoloSke bolesti :

Addisonova bolest (adrenokortikalna
insuficijencija)

Diabetes inspidus (uzrokovan centralno ili
periferno)

Diabetes iuvenilis (mladalacki dijabetes nastao
pre dvadesete godine zivota)

Kretenizam (telesna i duSevna zaostalost
najceSc¢e povezana s disfunkcijom Stitaste
Zlezde)

Myxoedema (tezi oblici hipotireoze)

- Simmondsova bolest ili  drugi  oblici
hipopituitarizma (smanjeno ili u potpunosti
izostalo  luCenje  hormona  hipofize s
posledi¢nom hipofunkcijom endokrinih zZlezda)

4. Ostala organska stanja bolesti :

- AIDS, Kompleksni sindrom povezan sa AIDS-
om (ARCS) i sve bolesti prouzrokovane
virusom HIV i /ili povezane sa njim

- Cirrhosis hepatitis (ciroza jetre)

- Colitis ulcerosa (etioloSki neodredena hroni¢na
upalna bolest debelog creva)

- Cor pulmonale (plu¢no srce)

- Fibrothorax bilateralis (obostrana vezivna
obliteracija pleuralnog prostora)

- Hydronephrosis bilateralis (obostrana
hidronefroza)

- Lupus erythematodes

- Maligni tumori ukljuCuju¢i i stanja posle
operativnog le€enja

- Morbus Paget i druge sistemske bolesti skeleta

- Pemphigus (bulozna dermatoza razliCite
etiologije)

- Policisti¢ni ehinokok

- Sclerodermia (progresivna sistemska skleroza)

- Uraemia (obostrana bubrezna slabost) -
hemodijaliza

- Varices oesophagei (proSirene vene jednjaka)

- Xerodermia pigmentosa (nasledna patoloSka
reakcija koze na ultraljubiCaste zrake)

OSTVARIVANJE PRAVA PO OSNOVU
UGOVORA O OSIGURANJU

Clan 17.

Ukoliko osiguranik koristi usluge zdravstvenih
ustanova, odnosno privatne prakse sa kojima
osigurava¢ nema ugovor o direktnoj saradniji,
troSkove medicinskog tretmana placa sam, a zahtev
za refundaciju dostavlja osiguravacu.

Mrezu prioritetnih pruzalaca medicinskih usluga
Cine zdravstvene ustanove, odnosna privatna
praksa sa kojima osiguravac ima ugovor o pruzanju
ovih usluga.

Azuriran pregled zdravstvenih ustanova, odnosno
privatne prakse koji ¢&ine mrezu prioritetnih
pruzalaca medicinskih usluga nalazi se na web
stranici Osiguravaca.

PRIJAVA O NASTUPANJU OSIGURANOG
SLUCAJA

Clan 18.
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Zahtev za prethodno odobrenje vrste i obima
zdravstvene usluge (preautorizacija) osiguranik je
duzan da podnese osiguravacu najmanje 14 dana
ranije u slede¢im slu€ajevima:

1. za sve medicinske tretmane preko limita

ugovorenog polisom

2. za sve hirur8ke intervencije koje nisu hitne

3. kucnu negu

4. medicinsko-tehni¢ka pomagala

Zahtev iz stava 1. ovog €lana podrazumeva proceduru
odobrenja trodkova leCenja pre njihovog izvodenja.

Nakon nastalog osiguranog slucaja, korisnik je
duzan:

1. Da osiguravatu podnese zahtev za
refundaciju troSkova, odnosno zahtev za
naknadu iz osiguranja (u daljem tekstu:
zahtev);

2. da na zahtevu navede sve relevantne
podatke  potrebne za  utvrdivanje
osiguravajuceg pokri¢a, osnova i obima
obaveze osiguravaca;

3. da, uz zahtev prilozi kompletnu
originalnu medicinsku i drugu
dokumentaciju  (ukljuCuju¢i  racune,
potvrde i rendgenske snimke) iz koje se
nesporno mogu utvrditi relevantne
Cinjenice;

4. da na zahtev osiguravaCa dostavi i
druge neophodne podatke i dokaze za
utvrdivanje navoda u zahtevu za
naknadu.

Pribavljanje potrebne dokumentacije pada iskljucivo
na teret osiguranika odnosno korisnika.

Zahtevi mogu da se podnesu iskljucivo za tretmane
nastale u periodu trajanja osiguranja.

Podnet zahtev ne podrazumeva obavezu
osiguravaca da prihvati odStetni zahtev u delu ili
celosti, ukoliko nisu ispoStovane procedure i rokovi
propisani ovim Uslovima i ugovoreni ponudom.

Osigurava¢ ima pravo provere verodostojnosti
dostavljene dokumentacije iz stava 3 ovog Clana.
Zahtev za nadoknadu troSkova moze podneti
isklju€ivo korisnik iz ¢lana 19. ovih Uslova.

Zahtev za prethodno odobrenje vrste i obima
zdravstvene usluge (preautorizacija) ne podnosi se
u hitnim medicinskim slucajevima.

KORISNIK OSIGURANJA

Clan 19 .

Zavisno od mesta na kome je osiguraniku pruzena
neophodna zdravstvena usluga, korisnik osiguranja
kome osiguravac nadoknaduje troSkove moze biti:
1. osiguranik ukoliko je sam podmirio
troSkove;
2. Zdravstvena ustanova ili privatna praksa
koja pripada mrezi prioritetnih pruzalaca
usluga koja sa osiguravac¢em ima ugovor o
pruzanju zdravstvenih usluga definisanih
ovim Uslovima

Ukoliko je u leCenje zavrSeno smrtnim ishodom,
korisnik osiguranja po ovim Uslovima je lice koje
dokaze da je platilo troSkove le€enja.

NADLEZNOST ZA RESAVANJE SPORNIH
PITANJA

Clan 20.

U svim slu€ajevima u kojima ugovorne strane ne
mogu posti¢i saglasnost o pojedinim pitanjima koja
se tiCu medusobnih prava i obaveza, sporna pitanja
se reSavaju:

1. veStalenjem od strane veStaka odgovarajuce
struke, pri €emu svaka strana imenuje po
jednog. Pre vestaCenja ova dvojica veStaka
biraju tre¢eg koji ¢e dati svoje stru¢no misljenje i
to samo o pitanjima koja ostanu sporna medu
veStacima i u granicama njihovih procena.
Svaka strana plata svog veStaka koga je
imenovala, a trecem vestaku plaéaju obe strane
po pola;

2. prigovorom nadleznom organu Akcionarskog
druStva za osiguranje, koji se podnosi u roku od
15 dana od dana prijema prvostepene odluke.
Nadlezni organ samostalno ili uz pomoc¢
odgovaraju¢ih struCnjaka razmatra prigovor i
donosi odluku, koja se u roku od 30 dana od
dana prijema prigovora, dostavlja strani koja je
ulozila prigovor. Odluka se dostavlja i stru¢noj
sluzbi Akcionarskog druStva za osiguranje koja
je u prethodnom postupku reSavala o spornom
pitanju. Odluka nadleznog organa je konacna u
odnosu na osiguravaca;

3. tuzbom nadleznom sudu u cilju konacnog
reSenja spornog pitanja.

PRIMENA ZAKONSKIH PROPISA
Clan 21.

Pored odredaba iz ovih Uslova, na
zaklju¢ene ugovore o dobrovoljnom kolektivnom
zdravstvenom  osiguranju, primenjuju se i
odgovarajuce odredbe Zakona o obligacionim
odnosima i to u pogledu onih medusobnih prava i
obaveza izmedu osiguravaca, s jedne strane, i
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ugovaraca, osiguranika i korisnika osiguranja, s
druge strane, koja nisu regulisana ovim Uslovima ili
zaklju¢enim ugovorom o osiguranju.

Clan 22.
Ovi uslovi stupaju na snagu narednog dana od

dana objavljivanja na internet stranici osiguravaca,
a primenjivace se od 1. januara 2010. godine.
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