DOPUNSKI USLOVI ZA ZDRAVSTVENO
OSIGURANJE ZA LECENJE U INOSTRANSTVU

UZ OSIGURANJE ZIVOTA

UVODNE ODREDBE
DA BI BILO
JASNIJE (1)  Ovi Dopunski uslovi za zdravstveno osiguranje za le¢enje u inostranstvu uz osiguranje
Zivota (u daljem tekstu: dopunski uslovi) sastavni su deo ugovora o zivotnom osiguranju
koji ugovarac zakljuci sa osiguravacem.
Q (2)  Pojedini izrazi u ovim uslovima imaju slede¢a znacenja:
BITNA - NESRECNI SLUCAJ (NEZGODA) — svaki nasilni, iznenadni, nepredvideni i

DOKUMENTA nenamerni dogadaj nastao iskljucivo usled spoljnog uticaja koji rezultira direktno i
nezavisno od drugih uzroka, a koji dovede do telesne povrede osiguranika.

- CIN TERORIZMA - &in koji ukljuGuje ali se ne ograni¢ava na upotrebu sile ili nasilja

i/ili pretnje njima, nad bilo kojim licem ili grupom lica, bilo da se deluje samostalno

ili u ime, odnosno u vezi sa bilo kojom organizacijom ili vladom, poCinjen iz

\ : / SKRECEMO politickih, verskih, ideoloSkih ili sliénih razloga, ukljuéujuéi nameru da se utice

VAM PAZNJU na bilo koju vladu i/ili javnost, ili bilo koji njen deo zastraSi, odnosno koriSéenje
bilo kog bioloSkog, hemijskog, radioaktivnog ili nuklearnog sredstva, materijala,
uredaja ili oruzja.

- ALTERNATIVNA | KOMPLEMENTARNA MEDICINA - sistem medicinske ili
zdravstvene zaStite, prakse ili proizvodi koji se u smislu ovih dopunskih uslova

POSEBNO ne smatraju delom konvencionalne medicine u Republici Srbiji (u slu¢aju pokri¢a

VAZNO troskova lekova u Republici Srbiji) ili u zemlji u kojoj Se pruza osiguravajuce pokrice
saglasno ovim dopunskim uslovima, kao Sto je: akupunktura, aromaterapija,
kiropraktika, homeopatska medicina, naturopatska medicina, ajurveda, kineska
medicina i osteopatska medicina.

- FURTHER - FURTHER Underwriting International SLU (FURTHER), kompanija
koja pruza slede¢e medicinske usluge u vezi sa sa polisom: uslugu drugog
medicinskog misljenja i uslugu medicinskog konsijerza.

- USLUGA DRUGOG MEDICINSKOG MISLJENJA: Drugo medicinsko misljenje
u vezi sa pokrivenim stanjima. UkljuCuje davanje izveStaja o drugom
medicinskom misljenju nakon prikupljanja i detaljnog pregleda medicinske
dokumentacije pacijenta od strane iskusnog specijaliste.

- USLUGA MEDICINSKOG KONSIJERZA: Usluga u kojoj FURTHER za odobrene
Stetne dogadaje organizuje sve pojedinosti u vezi sa leCenjem osiguranika. To
ukljuduje i nadzor nad izvrSenjem i pomoc u vezi sa putovanjem i smeStajem
pojedinca i kvalifikovanog pratioca.

- KOGNITIVNI POREMECAJI — poremecdaji kognitivne funkcije pojedinca do tacke
kada je normalno funkcionisanje u druStvu nemoguée bez leCenja, kako je
definisano u najnovijoj verziji Dijagnostickog i statistiCkog priru¢nika za mentalne
poremecaje (DSM-V).

STETNI DOGAPAJ — dogadaj koji rezultira posledicama koje su delimi¢no ili

potpuno pokrivene osiguranjem. Posledice koje su nastale usled istog uzroka

smatrace se jednim Stetnim dogadajem.

- DATUM POCETKA OSIGURANJA — datum podetka osiguravajuéeg pokrica
definisan u polisi.

- KONSULTANTKARDIOLOG-lekarspecijalizovanzabolestisrcaikardiovaskularnog
sistema koji navedenu specijalizaciju pruza u skladu sa propisima zemlje u kojoj
obavlja zdravstvenu delatnost.

- OSIGURANJE U KONTINUITETU - ponovno zaklju€ivanje ugovora o osiguranju za
lice koje je vec bilo osigurano prethodnom polisom, bez prekida osiguranja izmedu
dve polise.

- OSIGURANIK — fiziCko lice koje je sklopilo ugovor o osiguranju ili za koga je na
osnovu njegove saglasnosti sklopljen ugovor o osiguranju sa osiguravacem i koji
koristi prava utvrdena ugovorom o osiguranju.
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LEKAR — lice koje ima zavrSenu odgovarajuéu Skolu zdravstvene struke i neposredno kao profesiju obavlja zdravstvenu
delatnost u skladu sa propisma zemlje u kojoj obavlja zdravstvenu delatnost.

ISKLJUCENJE — dogadaj ili stanje koje nije pokriveno polisom i ovim dopunskim uslovima i za koje osiguravag nije obavezan
da plati u sluaju podnoSenja odStetnog zahteva. Iskljuenja su navedena u ¢lanu V ovih dopunskih uslova.

PERIOD ISKLJUGENJA - vremenski period od 180 dana od datuma pocetka osiguranja za odredenog osiguranika tokom
kojeg prijavljena, dijagnosticirana, leGena bolest ili bolest koja pokazuje svoje prve medicinski dokumentovane simptome ili
nalaze (znake), neée biti prihvatljiva kao predmet naknade tokom perioda trajanja polise.

EKSPERIMENTALNO LECENJE — leGenje, procedura, tok lecenja, oprema, lek ili farmaceutski proizvod namenjen za
medicinsku ili hirurSku upotrebu, koji nije opSteprihvacen kao bezbedan, efikasan i prikladan za leCenje bolesti ili povreda
od strane razli¢itih nauénih organizacija koje priznaje medunarodna medicinska zajednica ili za koje su jo$ u toku ispitivanja,
studije, testiranja ili su u bilo kojoj fazi klinickog ispitivanja.

DATUM ISTEKA OSIGURANJA — datum kada prestaje da vazi osiguravajuée pokriée, a koji je naveden u polisi.

PRVO UKLJUCIVANJE U 0SIGURANJE — dan kada je osiguranik prvi put u$ao u osiguranje kod istog osiguravaca i stekao
svojstvo osiguranika po ovim dopunskim uslovima.

1ZJAVA 0 ZDRAVSTVENOM STANJU - Obrazac/dokument koji popunjava osiguranik pre izdavanja polise, koji je sastavni
deo ponude i na osnovu kojeg Osigurava¢ moze utvrditi rizik. U slu¢aju da je osiguranik maloletan, izjavu o zdravstvenom
stanju mora popuniti i potpisati Ugovara¢ osiguranja ili zakonski staratelj osiguranika.

BOLNICA/KLINIKA/INSTITUT (U DALJEM TEKSTU: BOLNICA) — zdravstvena ustanova koja obavlja delatnost dijagnostike,
leGenja, medicinske rehabilitacije i zdravstvene nege bolesnika, koja je osnovana i obavlja zdravstvenu delatnost u skladu
sa pravnim sistemom zemlje u kojoj vazi osiguravajuce pokrice i koja je opremljena materijalnim/tehnoloSkim sredstvima i
odgovarajuéim kadrom za utvrdivanje dijagnoza, obavljanje hirurSkih intervencija i pruzanje leenja 24 sata.
HOSPITALIZACIJA — boravak osiguranika u bolnici tokom noci.

BOLEST - sve promene zdravstvenog stanja lica koje nisu posledica nesreénog sluc¢aja (nezgode) i Giju dijagnozu i potvrdu
je dao lekar. Pod boleS¢u ¢e se smatrati sve povrede i posledice koje nastanu usled iste dijagnoze, kao i sva oboljenja usled
istog uzroka ili povezanih uzroka. Ako je oboljenje nastupilo usled istog ili povezanog uzroka koje je proizvelo prethodnu
bolest, bolest ¢e se smatrati nastavkom prethodne bolesti, a ne posebnom boleS¢u.

0SIGURAVAJUCE POKRIGE —obim usluga ili visina pokri¢a na koje osiguranik ima pravo po osnovu polise. Pod osiguravajuéim
pokri¢em saglasno ovim dopunskim uslovima podrazumeva se:

a. nadoknada troSkova le¢enja osiguranika u inostranstvu, troSkova nabavke lekova u Republici Srbiji (do limita
definisanog polisom osiguranja) i troSkova u vezi sa Kontrolom nakon leCenja u inostranstvu, koji nastaju u vezi sa
osiguranim bolestima i medicinskim procedurama definisanim u ¢lanu Il ovih uslova, i

b. isplata dnevne naknade za hospitalizaciju (do limita definisanog polisom osiguranja) u toku le¢enja osiguranika u
inostranstvu (u daljem tekstu: dnevna naknada za hospitalizaciju).

POVREDA - nasilno oSteéenje tela izazvano dejstvom spoljasnjeg faktora.

LIMIT 0SIGURANJA — maksimalna obaveza osiguravaca u okviru odredenog osiguravajuéeg pokri¢a definisana na polisi
osiguranja.

DOZIVOTNI LIMIT — maksimalna obaveza osiguravaca za sve osigurane slu¢ajeve za ceo zivotni vek osiguranika, pod
uslovom da je polisa na snazi, a koja se raéuna od trenutka prvog ukljucivanja osiguranika u osiguranije.

MEDICINSKI NEOPHODNI — zdravstvene usluge i materijali:

a. koji su prepisani osiguraniku za leCenje pokrivenih bolesti ili za obezbedenje pokrivene medicinske procedure sa ciliem
poboljSanja zdravstvenog stanja osiguranika, i

b. koji su priznati kao efikasni u postizanju pozitivnih rezultata po zdravlje ukoliko su po tipu, ucestalosti i trajanju
u skladu sa dijagnozom prema relevantnoj objavljenoj medicinskoj literaturi (poput Pubmed) ili nau¢no zasnovanim
americkim, britanskim ili evropskim smernicama (konkretno, za le¢enje kancera u skladu sa Clanom Il Segment
pokri¢a 1 primenjiva¢e se NCCN Smernice klinicke prakse u onkologiji), i

c. koji daju optimalne rezultate u odnosu na cenu u poredenju sa drugim tretmanima sliénog ishoda, ukljuéujuéi i
mogucnost nesprovodenja ikakvog lecenja, i

d. Cija svrha nije licni komfor osiguranika ili njegovog lekara.

Cinjenica da je lekar prepisao, preporugio ili odobrio neku uslugu ili materijal sama po sebi ne podrazumeva da ée se ta
usluga ili materijal smatrati medicinski neophodnim po ovoj polisi.

LEK OBUHVACEN UGOVOROM 0 0SIGURANJU (u daljem tekstu: lek) — bilo koja supstanca ili kombinacija supstanci koju je
propisao ovlasceni lekar i koju je izdao ovla§éeni farmaceut, a koji osiguranik moze koristiti s ciljem oporavka, popravljanja
ili modifikovanija fizioloSkih funkcija vrSenjem farmakoloSke, imunoloSke ili metabolicke aktivnosti ili s ciliem postavljanja
medicinske dijagnoze. Propisani lek brendiranog naziva vazi i za genericki lek koji ima iste aktivne sastojke, jaCinu i dozu kao
i lek priznatog proizvodaca.

NEINVAZIVNI ILI IN SITU KANCER — maligni tumor koji je ogranicen na epitel gde je nastao i koji nije prodro u stromu ili
okolno tkivo.

PRETHODNO ZDRAVSTVENO STANJE — bolesti koje su bile prijavljene, dijagnosticirane, le¢ene ili su pokazivale povezane
simptome ili znake koji su medicinski dokumentovani tokom perioda od 10 godina pre datuma pocetka osiguravajuceg
pokri¢a ili prvog ukljuéivanja u osiguranje u slu¢aju osiguranja u kontinuitetu.



PRELIMINARNA MEDICINSKA POTVRDA - pismeno odobrenje koje izdaje osiguravac ili FURTHER koje obuhvata pisanu
potvrdu osiguravajuceg pokrica po polisi osiguranija, i koje prethodi pruzanju usluga u indikovanoj bolnici izvan Republike
Srbije za leCenje, usluge, materijale ili lekove koji se odnose na Stetni dogadaj.

PROTEZA — uredaj koji zamenjuje ceo organ ili deo organa ili zamenjuje celu funkciju ili deo funkcije nefunkcionalnog dela tela.
OSIGURANA SUMA — maksimalni iznos koji se isplacuje na nacin definisan polisom osiguranja u slu¢aju nastupanja
osiguranih bolesti ili medicinskih procedura definisanih u lanu 3 ovih dopunskih uslova.

OPERACIJA - sve operacije sa dijagnostitkom ili terapeutskom svrhom, koje izvedene incizijom ili drugim sredstvom ulaska
u unutraSnjost organizma izvede hirurg u bolnici i koje uobi¢ajeno zahtevaju koriS¢éenje operacione sale.
REKONSTRUKTIVNA HIRURGIJA - procedure koje su namenjene za ponovno uspostavljanje odredene strukture kako bi se
ispravio gubitak njene funkcije.

LEGENJE U INOSTRANSTVU — medicinski neophodan tretman koji organizuje FURTHER za vreme trajanja pripadajuceg
perioda naknade i koji se plaéa ovom Polisom;

KONTROLA NAKON LECENJA U INOSTRANSTVU — svako dijagnosticko ispitivanje i/ili usluga pracenja/nadzora (od strane
lekara specijalizovanog za bolest koja se le€i) sprovedeno nakon le¢enja u inostranstvu da bi se utvrdilo da li osiguranik pati
(ili je izvesno da Ce patiti) od pogorSanja ili komplikacija leCene bolesti u svrhu sprecavanja ponovnog javljanja iste bolesti;
PERIOD TRAJANJA PRAVA NA NAKNADU (u daljem tekstu Period naknade) — period od trideset Sest (36) meseci koji
pocinje od datuma koji je prvi obuhvacen i plaéen polisom u validnom od$tetnom zahtevu, pod uslovom da je polisa na snazi.
Poseban Period naknade se uspostavlja za svaki Segment pokriéa (u daljem tekstu Pripadajuci period naknade) onda kada
se prvi Stetni dogadaj po tom Segmentu pokri¢a prihvati i rezultira putovanjem koje je organizovano i plaéeno u okviru polise.
Pripadajudi period naknade je vremenski period u kojem osiguranik moze Kkoristiti prava po polisi za sve Stete u okviru istog
Segmenta pokrica.

PROIZVODI GENSKE TERAPIJE — sadrze gene koji imaju terapeutsko, profilakticko ili dijagnosticko dejstvo. Deluju
ubacivanjem ,rekombinantnih” gena u telo, obi¢no za leCenje niza bolesti ukljuCujuci genetske poremecaje, rak ili dugotrajne
bolesti. Rekombinantan gen je DNK ili RNK koji se kreira u laboratoriji, sa DNK ili RNK iz razliCitih izvora;

PROIZVODI 0D SOMATSKIH CELIJA — sadrze celije ili tkiva kojima se manipulisalo radi promene njihovih biologkih
karakteristika, ili ¢elije ili tkiva koja nisu namenjena za koriSc¢enje za iste osnovne funkcije u telu. Mogu se koristiti za leenje,
dijagnosticiranije ili spre¢avanije bolesti.

PROIZVODI 0D TKIVA — ovi proizvodi sadrze celije koje su modifikovane tako da se mogu koristiti za popravku, regeneraciju
ili zamenu ljudskog tkiva.

TERAPIJA CAR T-celijama (terapija himeri¢kim receptorima antigena CAR T ¢elija): leCenje u kojem se T-Gelije pacijenta (tip
¢elije imunog sistema) menjaju u laboratoriji tako da napadaju celije raka. T-Celije se uzimaju iz krvi pacijenta. Potom im se
u laboratoriji dodaje gen za poseban receptor koji se vezuje za odredeni protein u ¢elijama raka pacijenta. Specijalni receptor
se naziva himeri¢kim receptorom antigena (CAR). Veliki broj CAR T-celija se uzgaja u laboratoriji, a potom se daju pacijentu
infuzijom.

OPSTE ODREDBE

Clan 1.
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Osiguranje po ovim dopunskim uslovima zakljuCuje se za slu¢aj zdravstvenog osiguranja za le¢enje u inostranstvu.
Osiguranik moze biti lice od rodenja do 64 godine pristupne starosti.

Lice koje svake godine u kontinutetu obnavlja ugovor o osiguranju, moze pri obnovi ugovora o osiguraniju biti pristupne starosti
do godina definisanih uslovima osiguranja koji su navedeni u ugovoru o osiguranju, a ne vise od 84 godine pristupne starosti.
Osiguranje se moze zakljuciti iskljuivo ukoliko je zakljuGeno osiguranje Zivota prema uslovima osiguranja definisanim u
ugovoru o osiguranju.

PREDMET OSIGURANJA

Clan 2.

Predmet osiguranja je nadoknada pokrivenih troSkova definisana ¢lanom IV ovih dopunskih uslova, pod uslovom da je ispunjeno
sledece:

1. Da se medicinske usluge i procedure pokrivene Polisom sprovode za vreme Pripadajuceg perioda naknade od trideset
Sest (36) meseci, koji zapoCinje danom prvog putovanja koje je organizovano i plaéeno po polisi u okviru validnog
odStetnog zahteva;

2. Dabolest koja se le€i nije prethodno zdravstveno stanje;

3. Da bolest koja se leci nije bila prijavljena, dijagnosticirana ili le¢ena ili da povezani simptomi i nalazi (znakovi) nisu bili
medicinski dokumentovani za vreme perioda iskljucenja;



4. Da je leCenje medicinski neophodno;

Da ukupni pokriveni troSkovi i novéane naknade ne prelaze visinu osigurane sume i limite definisane u polisi osiguranja.

6. Da je leenje organizovala kompanija FURTHER u skladu sa procedurom prijave Stetnog dogadaja koja je definisana u
Clanu VI ovih posebnih uslova;

7. Da su troSkovi le¢enja u skladu sa ¢lanom IV nastali van teritorije Republike Srbije, izuzev kada se radi o:
e Trodkovima lekova u skladu sa Clanom IV.5-1
e Kontroli nakon le¢enja u inostranstvu u skladu sa Clanom IV.5-2;

8. Da putni troSkovi i troSkovi smeStaja tokom lecenja u inostranstvu ne prelaze limit od maksimalno tri povratna
putovanja, kao $to je navedeno u Clanu IV.3;

9. Da su trodkovi za medicinsku dijagnostiku, tretman, usluge, sredstva ili lekove pokriveni polisom, u skladu sa Clanom
IV ovih dopunskih uslova.

@

@ POKRIVENE BOLESTI | MEDICINSKE PROCEDURE
Clan 3.

1. Saglasno ovim dopunskim uslovima, troSkovi e biti pokriveni ukoliko su ispunjeni svi uslovi definisani ¢lanom Il ovih dopunskih
uslova, za sledece bolesti i medicinske procedure definisane i pokrivene polisom kao jedinstveni paket ugovora o osiguranju:

l-1 POKRIVENE BOLESTI

SEGMENT POKRICA 1: KANCER
Polisa pokriva lecenje sledecih tipova kancera:
1. Bilo koji maligni tumor, ukljucujuci leukemiju, sarkom i limfom, koji karakteriSe nekontrolisani rast i Sirenje malignih
¢elija i invazija u tkiva;
2. Bilo koji in-situ kancer koji je ograniCen na epitel gde je nastao i nije prodro u stromu ili okolna tkiva.
3. Svaka prekancerozna promena na ¢elijama koja je citoloSki ili histoloski klasifikovana kao displazija visokog stepena
ili teSka displazija.

lI-2 POKRIVENE MEDICINSKE PROCEDURE

Sledec¢e medicinske procedure pokrivene su polisom kada bolest zbog koje se sprovode nije povezana sa Segmentom pokric¢a
1 — Kancer.

SEGMENT POKRICA 2: KARDIOVASKULARNE PROCEDURE

Operacija bajpasa koronarne arterije (revaskularizacija miokarda)

Postupak operacije po savetu konsultanta kardiologa u cilju korigovanja suzenja ili blokade jedne ili viSe koronarnih arterija
pomocu bajpas graftova.

Zamena ili popravak sréanog zaliska
Invazivna zamena ili leCenje jednog ili viSe zalistaka, nezavisno od toga da li se izvodi na otvorenim grudima, na minimalno
invazivan nacin ili pomodu katetera po savetu konsultanta kardiologa.

SEGMENT POKRICA 3: NEUROHIRURGIJA
¢ Bilo koja hirurSka intervencija na mozgu, ili bilo kojoj drugoj intrakranialnoj strukturi;
e Lecenje benignih tumora na kicmenoj mozdini (Medulla spinalis).

SEGMENT POKRICA 4: TRANSPLANTACIJA
Transplantacija organa zivog donora
Hirur$ka transplantacija kada osiguranik prima bubreg, deo jetre, rezanj pluca ili deo pankreasa od drugog Zivog podobnog donora.

Transplantacija koStane srzi
Transplantacija koStane srzi (BMT) ili transplantaciju maticnih celija periferne krvi (PBSCT) celija koStane srzi osiguraniku od:
e osiguranika (autologna transplantacija koStane srzi); ili
e  Zivog kompatibilnog donora (alogenska transplantacija koStane srzi)
1. U skladu sa ovim dopunskim uslovima, ugovor o osiguranju se zakljuCuje za sve bolesti i medicinske procedure
definisane prethodnim stavom ovog €lana, kao jedinstveni paket ugovora o osiguranju (polise).




2. Ugovor o osiguraniju je niStav i nevazeéi u slu¢aju prethodnog zdravstvenog stanja koje indikuje da su pokrivene bolesti
i medicinske procedure dijagnosticirane, prijavljenje, le¢ene ili da je prisustvo povezanih simptoma i nalaza (znakova)
ve¢ bilo dokumentovano pre pocetka osiguravajuceg pokrica ili pre prvog ukljuenja u osiguranje u slu¢aju osiguranja
u kontinuitetu ili u toku perioda iskljucenja.

3. U skladu sa stavom (3) ovog Clana polisa ne pokriva le¢enje bolesti koje je osiguranik imao u periodu od 10 godina pre
datuma pocCetka osiguravajuceg pokric¢a prema polisi. Ipak, polisom ¢e biti pokriven osiguranik za preostale pokrivene
medicinske procedure koje nisu vezane za prethodno zdravstveno stanje(').

<(©)> POKRIVENE USLUGE, TROSKOVI | NOVEANE NAKNADE
Clan 4.

Polisom su pokrivene sledece usluge, troSkovi i novéane naknade (do limita prikazanih u polisi) nastale u vezi sa vaze¢im $tetnim
dogadajem po polisi.
Usluge moraju biti organizovane i troSkovi nastali tokom Pripadajuceg perioda naknade.

1. POKRIVENE USLUGE pre lecenja u inostranstvu
Usluga drugog medicinskog misljenja: osiguranik ¢e imati pravo da od kompanije FURTHER, prilikom obaveStavanja o
Stetnom dogadaju, zahteva drugo medicinsko misljenje za potvrdu dijagnoze pokrivene bolesti ili medicinske procedure i
ocenu optimalnog plana leCenja.
Usluga drugog medicinskog mi$ljenja se moze zahtevati samo jednom po $tetnom dogadaju.

2. POKRIVENI MEDICINSKI TROSKOVI tokom leéenja u inostranstvu
Polisa ¢e pokriti slede¢e medicinske troSkove (do limita prikazanih u polisi) koji nastanu u vezi sa medicinski neophodnim
leCenjem pokrivenih bolesti i medicinskim procedurama prema uslovima predvidenim preliminarnom medicinskom potvrdom.
1. Usluge bolni¢kog lecenja, koje obuhvataju:
a) SmesStaj, ishranu i opSte usluge nege koje se pruzaju tokom boravka osiguranika u sobi, na odeljenju ili u odeljku
bolnice ili na intenzivnoj nezi ili u jedinici za nadzor;
b) Ostale bolni¢ke usluge ukljuujuci one koje pruza odeljenje bolnice za vanbolnicko lecenje, kao i troSkove koji se
odnose na dodatni krevet ili krevet pratioca ako bolnica pruza tu uslugu;
c) KoriSéenje operacione sale i svih usluga koje su tu ukljucene.
2. Usluge koje pruzi dnevna Klinika ili nezavisni centar socijalne zastite, ali samo ako bi leCenje, operacija ili lek bili
pokriveni polisom da su pruzeni u bolnici.
3. Usluge koje pruzi lekar u vezi sa pregledom, le¢enjem, medicinskom negom ili operacijom.
Usluge poseta lekara tokom hospitalizacije.
5. Zasledece medicinske i hirurSke usluge, usluge lecenja ili lekove:

a) Anestezija i davanje anestetika, pod uslovom da ih obavlja kvalifikovani anesteziolog;

b) Laboratorijska analiza i patologija, rendgen u svrhu pripreme lecenja, radioterapija, radioaktivni izotopi,
hemoterapija, elektrokardiogrami, ehokardiografije, —mijelogrami, elektroencefalogrami, angiogrami,
kompjuterizovana tomografija i drugi sliéni testovi i procedure potrebni za dijagnosticiranje i leCenje pokrivene
bolesti ili medicinsku proceduru, kada ih obavljaju ovia$¢eni lekari ili se pruzaju pod medicinskim nadzorom;

c) Transfuzija Krvi, davanje plazme i seruma;

d) TroSkovi koji se odnose na upotrebu kiseonika, aplikaciju intravenoznih rastvora i injekcija;

e) Terapija zradenjem: snazna radijacija radi smanjenja tumora i ubijanja celija raka rendgenskim zracima, gama
zracima i naelektrisanim Gesticama su tipovi radijacije koji se koriste za le¢enje raka pomocu uredaja izvan
tela (terapija zracima spolja), ili pomocu radioaktivnog materijala stavljenog u telo u blizini ¢elija raka (terapija
internom radijacijom, brahiterapija);

f)  Rekonstruktivna hirurgija za popravku ili regeneraciju struktura o$tecenih ili uklonjenih medicinskim procedurama
koje su organizovane i placene po ovoj polisi;

>~

* U cilju preciznog pojasnjenja odredbi stavova (3) i (4) ovog Clana, navode se sledeci primeri:
To znaci da, ako je osiguranik imao dijagnosticiranu/prijavijenu/le¢enu pokrivenu bolest ili se podvrgao pokrivenoj medicinskoj proceduri (kao Sto je navedeno u pri-
meru (A)) u periodu od 10 godina pre dana pocetka osiguranja ili dana prvog ukljucenja u osiguranje, polisa ne pokriva dijagnozu iste bolesti (ili ponavijanje iste bole-
sti) ili istu pokrivenu medicinsku proceduru (kao Sto je navedeno u primeru (B) nakon dana pocetka osiguranja. (Na primer, ako je osiguranik podvrgnut leCenju kan-
cera pluca (A) u periodu od 10 godina pre dana pocetka osiguranja, polisa ne pokriva leCenje osiguranika od lec¢enja kancera (B)).

To takode znaci da ako je osiguraniku dijagnosticirana bolest ili odredena medicinska procedura (kao Sto je navedeno u primeru (A)) u periodu od 10 godina pre dana
pocetka osiguranja ili dana prvog ukljucenja u osiguranje, koja je, po misljenju kompanije FURTHER, u direktnoj ili indirektnoj vezi sa pokrivenom bolescu ili medicin-
skom procedurom, ili je verovatno da je dovela do njih (kao Sto je navedeno u primeru (B)), nakon dana pocetka osiguranja ili dana prvog ukljucenja u osiguranje, po-
lisa nece pokriti dijagnozu ove bolesti ili medicinske procedure (B). (Na primer, ako osiguranik doZivi infarkt (A) periodu od 10 godina pre dana pocetka osiguranja ili
dana prvog ukljucenja u osiguranje, polisa nece pokriti osiguraniku operaciju bajpasa koroname arterije ili zamenu ili popravak sréanog zaliska (B), ali Ce polisa pokri-
ti troskove osiguranika za preostale pokrivene medicinske procedure.)



g) Lecenje komplikacija ili sporednih efekata direkino povezanih sa medicinskim postupcima organizovanim i
placenim po ovoj polisi:
e koji zahtevaju trenutnu medicinsku paznju u bolnici ili klinici i
¢ na koje se mora obratiti paznja pre nego $to se ustanovi da je osiguranik medicinski spreman da se vrati u
Srbiju nakon zavrSetka lecenja u inostranstvu.

6. Lekovi koji su prepisani za kori§éenje tokom boravka osiguranika u bolnici za potrebe le¢enja pokrivene bolesti ili
medicinske procedure. Lekovi prepisani za postoperativno leGenje su pokriveni za period od najviSe 30 dana od datuma
kada je osiguranik zavrsio fazu le¢enja obavljenog van teritorije Republike Srbije i samo kada su kupljeni pre povratka
u Srbiju.

7. Transferi i transport kopnenim ili vazdu$nim ambulantnim prevozom kada je njihovo kori§¢enje naveo i propisao lekar
i prethodno odobrio osiguravac.

8. TroSkovi usluga pruzenih Zivom donoru tokom procesa uzimanja organa koji treba transplantirati osiguraniku, nastali
zbog:

a) troSkova analiza i ispitivanja sprovedenih radi identifikovanja podesnog donora medu ¢lanovima porodice osiguranika;

b) bolnickih usluga pruzenih donoru, ukljuujuéi smestaj u bolni¢koj sobi ili na odeljenju, ishranu, opSte usluge medicinske
nege, redovne usluge bolnickog osoblja, laboratorijske testove i upotrebu opreme i drugih bolniCkih sredstava (izuzev
stvari za linu upotrebu koje nisu potrebne tokom procesa uzimanja organa ili tkiva koje treba transplantirati);

¢) hirurSke i medicinske usluge tokom uzimanja organa donora ili tkiva koje treba transplantirati osiguranom licu.

9. Usluge i materijali dostavljeni za potrebe kultura koStane srZi u vezi sa tkivom koje ¢e biti transplantirano osiguraniku.
Pokrice Ce biti obezbedeno samo za troSkove koji su direkino povezani sa transplantacijom koStane srzi i koje je
organizovao FURTHER kako je definisano u preliminarnoj medicinskoj potvrdi.

10. Komplikacije direktno povezane sa leGenjem koje se pojave tokom hospitalizacije, operacije ili postoperativnog
oporavka u inostranstvu, smatrace se nastavkom lecenja i ono ée biti sprovedeno u inostanstvu, u skladu sa polisom.

3. POKRIVENI NEMEDICINSKI TROSKOVI tokom leéenja u inostranstvu

Polisom e biti pokriveni nemedicinski troSkovi (do limita prikazanih u polisi) koji nastanu u vezi sa putovanjima i smestajem koje je
organizovao FURTHER u cilju obezbedivanja osiguraniku pristupa le¢enju prema uslovima definisanim u preliminarnoj medicinskoj
potvrdi.

AranZmani putovanja i smeStaja pokriveni su za ukupno tri povratna putovanja osiguranika, pratioca, (ili dva pratioca, kada je
osiguranik na leenju maloletno lice) gde svako putovanje obuhvata put od Srbije do odrediSta leCenja i povratak, sa potrebnim
smesStajem tokom celog vremena trajanja puta.

Pokri¢e nemedicinskih troSkova je limitirano na prva tri putovanja po osiguraniku sa svrhom leéenja u inostranstvu.

Datume i trajanje putovanja ustanoviée kompanija FURTHER na osnovu plana le¢enja koji je naznacio lekar koji vrSe lecenije.
AranZmani putovanja i smeStaja za svako pokriveno putovanje obuhvaceni su uslovima u nastavku:

A) PUTNI TROSKOVI za lecenije u inostranstvu

1. Za putovanje u inostranstvo osiguranika i jednog pratioca (ili dva pratioca, kada je osiguranik koji se le¢i maloletno
lice) i Zivog donora u slu€aju transplantacije sa iskljuivom svrhom lecenja u inostranstvu, u skladu sa odobrenjem
kompanije FURTHER/osiguravaca u preliminarnoj medicinskoj potvrdi.

2. Sve putne aranzmane mora organizovati FURTHER, a obaveza osiguravaca je isklju¢ena u slu¢aju da putne aranzmane
ugovori osigurano lice ili tre¢a strana u ime osiguranika.

3. FURTHER ce biti odgovoran za odredivanje datuma putovanja na osnovu odobrenog plana leCenja, pri Cemu Ce ovi
datumi biti predoceni osiguraniku kako bi imao dovoljno vremena za licne pripreme.

4. U slucaju da osiguranik promeni datume putovanja koje je dostavio FURTHER, osiguranik je duzan da nadoknadi
osiguravacu i/ili kompaniji FURTHER sve povezane troSkove organizovanja i obezbedivanja novih putnih aranzmana,
osim ukoliko FURTHER nije odobrio promene kao neophodne sa medicinskog stanovista.

5. Pod putnim aranZmanom podrazumeva se sledece pokrice:

a) transport od adrese stalnog boravka osiguranika do odrediSnog aerodroma ili medunarodne ZelezniCke stanice;
b) karta ekonomske klase Zeleznice ili avio prevoza do grada odrediSta leCenja i transport do naznacenog hotela;
c) transport iz odredenog hotela ili bolnice do odrediSnog aerodroma ili medunarodne ZelezniCke stanice;

d) karta ekonomske klase Zeleznice ili avioprevoza i dodatni prevoz do mesta prebivali$ta osiguranog lica.

6. Pokriveni putni troSkovi ne ukljuCuju redovne transfere od hotela do bolnice ili lekara tokom trajanja lecenja u
inostranstvu.

7. Putni aranzmani su pokriveni za osiguranika, pratioca osiguranika (ili dva pratioca, kada je osiguranik koji se legi
maloletno lice) kao i Zivog donora u sluéaju transplantacije.

B) TROSKOVI SMESTAJA tokom lecenja u inostranstvu
1. Za smes$taj osiguranika i jednog pratioca (ili dva pratioca, kada je osiguranik koji se le¢i maloletno lice) i Zivog donora
u slu€aju transplantacije sa isklju¢ivom svrhom le¢enja u inostranstvu, u skladu sa odobrenjem kompanije FURTHER/
osiguravaca u preliminarnoj medicinskoj potvrdi.



2. Sve aranzmane smeStaja mora organizovati FURTHER, a obaveza osiguravaca je iskljuena u sluéaju da aranZzmane
ugovori osiguranik ili tre¢a strana u ime osiguranika.

3. FURTHER dée biti odgovoran za odredivanje datuma smestaja na osnovu odobrenog plana lecenja, pri ¢emu ée ovi
datumi biti predoceni osiguraniku kako bi imao dovoljno vremena za licne pripreme.

4. FURTHER de odrediti datum povratka na osnovu saglasnosti lekara koji leci osigurano lice u inostranstvu da je
zdravstveno stanje osiguranog lica takvo da moze da putuje.

5. U sluCaju da osiguranik promeni datume putovanja koje je ugovorio i dostavio FURTHER, osiguranik je duzan da
nadoknadi osiguravadu i/ili kompaniji FURTHER sve povezane troSkove organizovanja i obezbedivanja novog smeStaja,
osim ukoliko FURTHER nije odobrio promene kao neophodne sa medicinskog stanovista

6. SmesStajni aranzman ¢e obuhvatiti: rezervaciju dvokrevetne sobe sa bracnim ili dva odvojena kreveta u kvalitetnom
hotelu (u rangu 3 ili 4 zvezdice) ukljuCujuci dorucak, a koji ispunjava kriterijume koji su u najboljem interesu osiguranog
lica (izbor hotela ¢e zavisiti od raspolozivosti i na osnovu udaljenosti od bolnice i lekara koji leci osigurano lice u
radijusu od 10 km).

7. TroSkovi obroka (osim dorucka) i svi ostali troSkovi u hotelu nisu pokriveni.

8. Osigurano lice ne moze finansirati doplatu za smeStaj u hotelu bolje kategorije od navedene u tacki 6.

C) TROSKOVI REPATRIJACIJE

1. U sludaju da nastupi smrt osiguranika (i/ili Zivog donora u slucaju transplantacije) van teritorije Republike Srhije,
a prilikom leCenja u inostranstvu koje je organizovano saglasno ovim dopunskim uslovima i polisi, osiguravac ¢e
nadoknaditi troSkove repatrijacije posmrtnih ostataka u Republiku Srbiju.

2. Obaveza osiguravaca je ogranitena samo na one usluge i materijale koji su neophodni da se telo preminulog pripremi
i transportuje u Republiku Srbiju, ukljuéujuci:
a) usluge koje pruza pogrebno preduzeée koje vrSi medunarodnu repatrijaciju, ukljuujuéi balsamovanje i sve

administrativne formalnosti;

b) sanduk koji ispunjava minimum obaveznih standarda;
c) transport ostataka preminulog od aerodroma do odredenog mesta sahrane u Republici Srbiji.

4. NOVCANE NAKNADE tokom leéenja u inostranstvu
A) DNEVNA NAKNADA ZA HOSPITALIZACIJU

Tokom lecenja u inostranstvu pokrivene bolesti ili sprovodenja pokrivene medicinske procedure i za svako noéenje u bolnici ili
Klinici, osiguraniku Ce biti isplacena Dnevna naknada za hospitalizaciju, do limita prikazanih u Polisi.
Boravak u bolnici mora da odobri FURTHER/osiguravac u preliminarnoj medicinskoj potvrdi.

5. POKRIVENI MEDICINSKI TROSKOVI po povratku sa leGenja u inostranstvu
1) TROSKOVI LEKOVA po povratku sa leenja u inostranstvu

Po povratku u Srbiju sa le€enja u inostranstvu, osiguranje ¢e pokriti troSkove lekova propisanih i plaéenih u Srbiji, ukoliko je u
skladu sa sledecim uslovima i ograni¢enjima:
1. Lek je licenciran i odobren od strane odgovarajuc¢eg organa u Republici Srbiji i prepisivanje i administriranje tog leka je
regulisano zakonom, i
2. Lek se moze kupiti u Srbiji u vreme i na nacin kako je potrebno za nastavak lecenja, i
3. Zaizdavanje leka potreban je recept lekara u Srbiji, i
4. Lek je na osnovu preporuke medunarodnog lekara koji je lecio osiguranika, preporucio FURTHER kao neophodan za
tekuce leCenije, i
5. Lek se daje nakon hospitalizacije van Srbije koja je trajala najmanie tri noéenja, a koju je odobrio FURTHER/osiguravac
u preliminarnoj medicinskoj potvrdi, i
6. Nijedan recept ne prelazi dozu potrebnu za period duzi od dva meseca, i
7. Svi recepti su izdati pre isteka Perioda naknade.

Kupovinu leka po ovom ¢lanu IV.5-1 kada se vrSi u Srbiji organizuje i plaéa osiguranik. Osiguravac ¢e po prijemu odgovarajuceg
recepta, originalnog raduna i dokaza placanja, osiguraniku isplatiti nadoknadu, pod uslovom da se rauni podnesu osiguravacu.
U slucaju da troSak leka delimi¢no ili u celosti snosi RZZO0 ili je pokriven drugom polisom osiguranja, osigurava¢ ¢e nadoknaditi
samo onaj deo troSkova koje je osigurano lice moralo samo da plati. U zahtevu za nadoknadu treba jasno izdvojiti troSkove koje je
osiguranik platio sam od onih pokrivenih iz drugih sredstava.

Ukoliko preporuceni lek (ili ekvivalentno alternativno sredstvo slinog dejstva), uz povrdu kompanije FURTHER:
— nije licenciran niti odobren u Srbiji kako je definisano u ¢lanu IV.5-1-1, ili



— nije raspoloziv za kupovinu ili dostupan osiguraniku u Srhiji, kako je navedeno u ¢lanu IV.5-1-2, i
—  ako su svi ostali pomenuti uslovi od ¢lana IV.5-1-4 do ¢lana IV.5-1-7 ispunjeni polisom ¢e biti pokriveni i troSkovi lekova
van Srbije.
U tom slu¢aju, FURTHER ¢e organizovati potrebno putovanje i sme$taj pod uslovima opisanim u ¢lanu 1V.3-Ai1V.3-B za osiguranika
i naznacenog pratioca ili pratioce, a putovanje i smestaj podlezu opisanom ograni¢enju na ukupno tri putovanja.

2) KONTROLA po povratku sa lecenja u inostranstvu (u daljem tekstu: Kontrola)

Nakon povratka u Srbiju i nakon zavrSene faze leCenja u inostranstvu, polisom ¢e biti pokriveni troSkovi po osnovu Kontrole po
povratku sa le¢enja u inostranstvu nastale u Srbiji, u skladu sa slede¢im uslovima i ograni¢enjima:

1. Kontrola je sprovedena u jednoj od bolnica koju je odabrala kompanija FURTHER;

2. Kontrola je dostupna u Srbiji u vreme i na nacin neophodan za praéenje stanja za lecenje koje je u toku;

3. Kontrola je sprovedena u skladu sa preporukom medunarodnog lekara koji je leGio osiguranika, kao neophodna za

pracenje stanja;

4. Fakture povezane sa uslugama u okviru pokriéa Kontrole izdate su pre isteka pripadajuéeg perioda naknade.
Kontrolu opisanu u odeljku 1V.5.2, kada se sprovodi u Srbiji, organizuje i placa osiguranik. Osigurava¢ ¢e po prijemu originalnog
racuna i dokaza placanja osiguraniku isplatiti nadoknadu.
Rok za isplatu je 14 dana od dana prijema kompletirane dokumentacije neophodne za utvrdivanje obaveze osiguravaca i visine
nadoknade.
U slucaju da lekar koji sprovodi Kontrolu, prateci razvoj zdravstvenog stanja osiguranika, indikuje da je potrebno raditi na drugadiji
nacin od onog koji je u smernicama za Kontrolu dao medunarodni lekar, FURTHER ce proslediti medunarodnom lekaru prediozene
izmene na saglasnost i, ukoliko se saglasnost dobije, nadoknaditi troSkove Kontrole u skladu sa novim prihvacenim smernicama.
U slu¢aju da troSkove Kontrole delimi¢no ili u celosti snosi RZZ0 ili su pokriveni drugom polisom osiguranja, osigurava¢ ¢e
nadoknaditi samo onaj deo troSkova koje osiguranik mora samo da plati. U zahtevu za nadoknadu treba jasno izdvojiti troSkove
koje je osiguranik platio sam od onih pokrivenih iz drugih sredstava.
Na zahtev osiguranika i uz ispunjenje pomenutih uslova 1V.5.2.3 i IV.5.2.4, kompanija FURTHER moZze da dozvoli i organizuje
Kontrole i izvan Srbije. U tom sluaju:

— Kontrolu ¢e sprovesti medunarodni lekar koji je le€io osiguranika ili njegov medicinski tim;

— Osiguravac ¢e medicinske troSkove za konsultacije i dijagnosticka ispitivanja nadoknaditi direktno pruzaocu usluge;

— FURTHER ¢e organizovati potrebno putovanje i smestaj pod uslovima opisanim u ¢lanu 1V.3-Ai1V.3-B za osiguranika

i naznacenog pratioca ili pratioce, a putovanje i smestaj podlezu opisanom ogranicenju na ukupno 3 putovanja.

Odgovornost osiguravaca iskljuéena je u sledecim slucajevima:

1. Opsta iskljucenja

¢ TroSkovi nastali kao posledica svih bolesti ili stanja koja nisu predvidena ¢lanom Ill ovih dopunskih uslova.

¢ TroSkovi za bolesti ili povrede nastale kao posledica rata, ¢ina terorizma, seizmickih pokreta, nemira, pobuna, poplava,
vulkanskih erupcija, direktnih ili indirektnih posledica nuklearne reakcije i drugih vanrednih ili katastrofalnih pojava,
kao i zvani¢no objavljenih epidemija.

e TroSkovi zdravstvene zaStite potrebne zbog alkoholizma, zavisnosti od droga i/ili intoksikacije prouzrokovane
zloupotrebom alkohola i/ili upotrebom psihoaktivnih, narkotickih ili halucinogenih droga. Takode se iskljucuju posledice
i bolesti koje nastanu iz pokuSaja samoubistva i samopovredivanja.

e TroSkovi nastali usled bolesti ili stanja prouzrokovanih namerom ili prevarom ili proiza$li iz nemara ili nepromisljenosti
osiguranika ili koji nastanu kada se pocini krivicno delo.

e Stetni dogadaji za koje se utvrdi da za vreme ili posle procesa procene $tete koji je ustanovila kompanija FURTHER osiguranik:
— nije sledilo savete, recepte ili plan lecenja koji je definisao lekar koji ga je lecio, ili
— je odbio da se podvrgne lecenju ili dodatnim dijagnostickim analizama ili ispitivanjima potrebnim za postavljanje

dijagnoze ili definisanje plana leCenja.

2. Medicinska iskljucenja:
e Posledice prethodnog zdravstvenog stanja.
e Lecenje koje ukljuCuje gensku terapiju, terapiju somatskim éelijama, terapiju tkivnim inzenjeringom i terapiju CAR
(himerni antigenski receptor) T-Celijama.
e Eksperimentalno leenje kao i one dijagnosticke, terapeutske i/ili hirurSke procedure Cija bezbednost i pouzdanost nisu

u potpunosti medicinski dokazani.
’



Medicinske procedure proistekle iz AIDSa, HIVa ili nekog drugog zdravstvenog stanja koje nastane zbog njih (ukljucujuéi
Kaposi sarkom) ili bilo koje leCenje AIDS-a ili HIV-a.

Usluga koja nije medicinski neophodna za lecenje bolesti ili sprovodenje medicinske procedure osigurane po ovim
dopunskim uslovima, kako je opisano u ¢lanu Il ovih dopunskih uslova.

Svako alternativno leCenje, medicinsko sredstvo, materijal ili lek za bolest ili zdravstveno stanje za koje je najbolje
leCenje transplantacija obuhvacena polisom (Clan Il Segment pokrica 4).

Bolest ili medicinsko stanje koje je izazvano medicinskim procedurama organizovanim i placenim po ovoj polisi, s
izuzetkom onih bolesti ili medicinskih procedura koje se smatraju pokrivenom boleScéu ili pokrivenom medicinskom
procedurom u skladu sa ¢lanom IIl.

Lecdenje dugotrajnih efekata, ublazavanje hroni¢nih simptomaili rehabilitacija (ukljuéujuci, izmedu ostalog, fizioterapiju,
rehabilitaciju pokretljivosti i jeziCku i govornu terapiju).

U vezi sa troSkovima lekova (€lan IV.5-1), primenjuju se sledeca iskljucenja:

—  TroSkovi koje snosi RZZ0 ili koji su pokriveni bilo kojom drugom polisom osiguranja koju osigurano lice ima.

—  Tro8kovi administriranja leka.

— TroSkovi koje je nacinio osiguranik, a koji nisu u skladu sa smernicama kompanije FURTHER-a.

— Kupovina lekova van Srhije, osim uz izri€ito odobrenje kompanije FURTHER/osiguravaca.

U vezi sa tro$kovima Kontrole po povratku sa le¢enja u inostranstvu (Clanu IV. 5-2), primenjuju se sledeca iskljuéenja:
— TroSkovi koje snosi RZZO0 ili koji su pokriveni drugom polisom osiguranja koje osiguranik ima.

— TroSkovi koje je nacinio osiguranik, a koji nisu u skladu sa smernicama kompanije FURTHER-a.

— TroSkovi nastali u u bolnici ili medicinskoj ustanovi koje nije odobrila kompanija FURTHER.

3. Iskljuéeni trosSkovi

TroSkovi koji su nastali u Republici Srbiji u vezi sa dijagnozom, le¢enjem, uslugom, materijalom ili prepisivanjem leka

u Republici Srbji, izuzev:

— troSkova lekova koji su pokriveni u Republici Srbiji ( ¢lan IV.5-1)

— troSkova kontrole po povratku sa leCenja u inostranstvu koji su pokriveni u Republici Srbiji ( lan IV.5-2).

TroSkovi koji su nastali zbog dijagnoze, leCenja, usluge, materijala ili leka bilo koje vrste koji nastanu bilo gde u svetu

kada osiguranik nije bio:

— poreski obveznik Republike Srbije u prethodnoj fiskalnoj godini/periodu pre datuma podnoS$enja odStetnog zahteva

— stalni rezident Republike Srbije u slu¢aju maloletnih lica i/ili onih osiguranika koja nisu obveznici po osnovu poreza
na dohodak u toku relevantne fiskalne godine/posmatranog perioda.

TroSkovi koji nastanu u vezi sa boleSéu koja je prijavljena, dijagnosticirana, le¢ena ili koja pokazuje svoje prve

medicinski dokumentovane simptome ili nalaze (znake) tokom perioda isklju¢enja.

TroSkovi koji su nastali pre izdavanja preliminarne medicinske potvrde.

TroSkovi koji su nastali u bolnici koja nije ovla§¢ena ili pomenuta u preliminarnoj medicinskoj potvrdi.

TroSkovi koji nisu nastali u skladu sa ¢lanom VI ovih dopunskih uslova: Postupak u slu¢aju nastanka Stetnog dogadaja.

TroSkovi koji su nastali vezi s uslugama nege slabo pokretnih bolesnika, zdravstvenih odmarali$ta, klinika za prirodno

leCenje, kucne nege, ili usluga koje se pruzaju u centrima ili institucijama za oporavak, domovima za nezbrinute

ili domovima za stara lica, €ak i kada su takve usluge potrebne ili neophodne kao posledica pokrivene bolesti ili

medicinske procedure.

TroSkovi koji se odnose na kupovinu (ili najam) bilo kog tipa protetickog pomagala (proteze), ortopedskog pomagala,

posebne vrste pomagala i sanitarnih, vizuelnih pomagala, slusnih pomagala, pomagala koja omogucavaju glas i govor

i stomatoloSkih proteza, sa izuzetkom proteza za dojke nakon mastektomije i proteze za srCane zaliske, koje su

potrebne kao rezultat hirurSkog zahvata koji je organizovan i placen po ovoj polisi.

TroSkovi koji se odnose na kupovinu ili najam invalidskih kolica, specijainih kreveta, uredaja za ventilaciju, preCistate

vazduha i drugih sli¢nih predmeta ili opreme.

Svi lekovi koje ne izdaje ovlaSceni farmaceut ili koji nisu prepisani niti su deo preporucenog lecenja od strane

internacionalnog lekara saglasno ovim dopunskim uslovima.

TroSkovi koji nastanu u vezi sa primenom alternativne i komplementarne medicine, ¢ak i kada to konkretno lekar

prepiSe.

TroSkovi medicinske nege ili boravka u slu¢aju nastanka kognitivnih poremecaja, senilnosti ili cerebralnog oStecenja,

bez obzira na status njihovog razvoja.

Honorari za prevodioce, telefonski i drugi troSkovi u vezi sa predmetima za licnu upotrebu ili troSkovi koji nisu

medicinske prirode ili troSkovi usluga pruzenih rodacima ili pratiocima.

TroSkovi koje nacini osiguranik, rodaci ili pratioci, osim onih koji su izri€ito pokriveni.

Medicinski troSkovi koji nisu uobiCajeni ili razumni izdatak.

TroSkovi redovnog prevoza od odredenog hotela do bolnice ili lekara koji leci.



4. Iskljucene holesti i medicinske procedure
U slucaju leCenja kancera (Clan Il Segment pokrica 1):
¢ Bilo koji tumor u prisustvu AIDSa;
e Svaki kancer koze koji nije melanoma, a koji nije histoloski klasifikovan da je izazvao invaziju ispod epiderma (spoljnog
sloja koze).
¢ Lecenje koje ukljuGuje terapiju CAR T-éelijama.
U sluéaju operacije bajpasa koronarne arterije (Clan Il Segment pokrica 2):
¢ Bilo koja koronarna bolest leena koriSéenjem drugih tehnika osim bajpasa koronarnih arterija, kao Sto su angioplastika,
stentovi.
U sluéaju transplantacije organa/tkiva zivog donora (Clan Ill Segment pokrica 4):
e Kada potreba za transplantacijom nastane kao posledica alkoholne bolesti jetre;
Kada se transplantacija obavlja kao samo-transplantacija;
Kada je osigurano lice donor za trece lice (koje nije pokriveno polisom);
Transplantacija sa mrtvog donora;
Transplantacija organa koja uklju¢uje tretman mati¢nim éelijama;
Transplantacija koja je omoguéena kupovinom organa donora.

POSTUPAK U SLUCAJU NASTANKA STETNOG DOGADAJA
Clan 6.

Pre podvrgavanija leGenju, usluzi, isporuci ili primanja recepta u vezi sa pokrivenom bolescéu ili medicinskom procedurom, kako je
definisano u ¢lanu I, osiguranik ili lice koje zakonito postupa u njegovo ime, mora postupiti u skladu sa slede¢om procedurom:

1. OBAVESTAVANJE

Sto je pre moguce kontaktirati sa kompanijom FURTHER i obavestiti je o potencijalnom $tetnom dogadaju.

Osiguranik Ce biti obaveSten o koracima koje treba preduzeti kako bi se kompaniji FURTHER dostavili svi relevantni dijagnosticki
testovi i medicinski dokumenti potrebni za procenu valjanosti od$tetnog zahteva.

Ukoliko osiguranik zahteva uslugu drugog medicinskog misljenja, ova usluga treba da bude pruzena pre potvrde pokrivenosti
Stetnog dogadaja po polisi.

2. 0BAVEZE 0SIGURANIKA

Osiguranik ima obavezu da saraduje sa kompanijom FURTHER tako Sto ¢e joj obezbediti nesmetan pristup medicinskim
dokumentima u posedu osiguranika ili lekara, bolnica ili drugih medicinskih ustanova odgovornih za leCenje do datuma prijave
Stetnog dogadaja.

Pokrivenost svakog odStetnog zahteva bice procenjena tek kada su dobijene sve relevantne informacije od osiguranika ili
odgovarajuéeg lekara, bolnice ili druge zdravstvene ustanove.

3. PROCENA ODSTETNOG ZAHTEVA | PREDLOG BOLNICE ZA LECENJE
Po prijemu celokupne relevantne dijagnosticke dokumentacije i istorije bolesti po zahtevu kompanije FURTHER, osiguranik ée biti
obavesten da li je zahtev za Stetni dogadaj pokriven polisom.
Ako osiguranik Zeli da razmotri le¢enje u inostranstvu, FURTHER ¢e pristupiti proveri raspolozivosti Pripadajuceg perioda naknade,
$to moze rezultirati jednim od sledecih scenarija:
— Scenario 1: puna raspoloZivost
Po istom Segmentu pokri¢a nije bilo prethodnih odStetnih zahteva za koje je organizovano i placeno lecenje po polisi.
Shodno tome, FURTHER ¢e potvrditi puno trajanje Pripadajuéeg perioda naknade
— Scenario 2: delimi¢na raspoloZivost
Po istom Segmentu pokri¢a postojale su prethodne Stete za koje je organizovano i plaéeno lecenje po polisi. Shodno
tome, FURTHER ¢e potvrditi raspoloZivost preostalog broja meseci Pripadajuceg perioda naknade
— Scenario 3: Pripadajuéi period naknade je istekao
Po istom Segmentu pokri¢a su postojale prethodne Stete za koje je organizovano i plaéeno le¢enje po polisi, a koje
su dostigle istek trajanja Pripadajuceg perioda naknade. FURTHER ¢e potvrditi da odStetni zahtev nije pokriven ovom
polisom.
U slu€aju scenarija 1 i 2 osiguraniku ¢e biti dostavljena lista preporucenih bolnica.

4. LECENJE U INOSTRANSTVU: PRELIMINARNA MEDICINSKA POTVRDA

Nakon $to osiguranik potvrdi da se odlucio za leenje u inostranstvu u bolnici izabranoj sa liste preporucenih bolnica, uz uslov da je
pocetak tretmana zakazan za datum pre isteka Pripadajuceg perioda naknade, FURTHER ¢e kroz uslugu medicinskog konsijerza

==



obezbediti potrebne logistike i medicinske aranZmane za adekvatan prijem osiguranika i bice izdata preliminarna medicinska
potvrda koja ¢e vaziti samo za tu bolnicu.

Lista preporucenih bolnica i preliminarna medicinska potvrda izdaju se na osnovu medicinskog stanja osiguranika u vreme
izdavanja. Buduci da se zdravstveno stanje osiguranika moze promeniti nakon odredenog vremena, oba dokumenta ¢e imati rok
vazenja od tri meseca.

Ukoliko osiguranik ne izabere bolnicu sa liste preporucenih bolnica ili ako ne inicira tretman u odobrenoj bolnici navedenoj u
preliminarnoj medicinskoj potvrdi u roku od tri meseca nakon izdavanja, nove verzije ovih dokumenata mogu biti ponovo izdate na
osnovu zdravstvenog stanja osiguranika u tom trenutku.

Sve dok su ispunjeni uslovi preliminarne medicinske potvrde, osiguravac ¢e, u skladu sa pokri¢ima predvidenim polisom, direktno
preuzeti odgovornost za medicinske troSkove pokrivene u ¢lanu IV.2, kao i za neophodne putne i smeStajne aranZmane navedene
u Clanu 1V.3-A i IV.3-B, u skladu sa ograni¢enjima, iskljuCenjima i uslovima navedenim u polisi.

5. PERIOD TRAJANJA PRAVA NA NAKNADU (PERIOD NAKNADE)

Pripadajuci period naknade zapocinje datumom prvog putovanja za leCenje u inostranstvu.

Polisom ¢e biti pokrivene usluge, troSkovi i novéane naknade (u skladu sa ogranienjima navedenim u polisi) koje nastanu u vezi
sa konkretnim validnim od$tetnim zahtevom u skladu sa polisom za vreme trajanja Pripadajuceg perioda naknade.

Ukoliko je u trenutku isteka Pripadajuceg perioda naknade osiguranik hospitalizovan ili ako se nalazi pod bolni¢kim tretmanom u
skladu sa uslovima iz preliminarne medicinske potvrde, pokriée po polisi e nastaviti da vazi za medicinske troSkove navedene u
¢lanu V.2 do sledecéeg predvidenog povratka u Srbiju na osnovu definisanog plana le¢enja.

6. POVRATAK SA LECENJA U INOSTRANSTVU
Ukoliko se konacni povratak u Srbiju dogodi pre isteka Pripadajuéeg perioda naknade, FURTHER ¢ée osiguraniku dati smernice
za koriS¢enje Pokrivenih medicinskih troSkova po povratku sa le¢enja u inostranstvu, navedenih u ¢lanu IV.5. Te smernice Ce se
zasnivati na preporukama medunarodnog lekara.
Po ovom scenariju, osiguranik ima pravo na:

e pokrice po osnovu TroSkova lekova iz ¢lana IV.5-1, i

e pokri¢e po osnovu Kontrole iz ¢lana IV.5-2
do isteka Pripadajuceg perioda naknade.

7. PROCENA STETNOG DOGADAJA NAKON POVRATKA SA LECENJA U INOSTRANSTVU

Po konacnom povratku osiguranika u Srbiju, nakon zavrSetka plana leCenja, dalji razvoj zdravstvenog stanja osiguranika moze da
dovede do potrebe za novom procenom neophodnog medicinskog tretmana. Pod uslovom da je polisa i dalje u okviru Pripadajuceg
perioda naknade, osiguranik ¢e imati pravo da kontaktira sa kompanijom FURTHER radi izvr§enja ove procene.

FURTHER ¢e ponovo obavestiti osiguranika o koracima koje treba da preduzme kako bi kompaniji FURTHER dostavio svu potrebnu
medicinsku dokumentaciju za izvrSenje procene.

Ukoliko prilikom procene (prema ¢lanu VI.3) FURTHER potvrdi da je neophodan dodatni medicinski tretman, to e biti potvrdeno
osiguraniku izdavanjem nove preliminarne medicinske potvrde sa listom preporucenih bolnica i detaljima potencijalnog le¢enja u
inostranstvu (kako je navedeno u ¢lanu V1.3 iVI1.4).

Procena moze iziskivati, kada je to medicinski opravdano prema misljenju kompanije FURTHER, sprovodenje usluge novog drugog
medicinskog misljenja.

Pokrice po polisi ée nastaviti da vazi za sve usluge i medicinske troSkova (kako je navedeno u €lanu IV) do isteka Pripadajuceg
perioda naknade pod uslovima iz najnovije privremene medicinske potvrde.

8. SARADNJA

Osigranik i njegovi rodaci moraju dozvoliti posete lekara koji rade za FURTHER i/ili osiguravaca, kao i sve provere koje osiguravac
smatra potrebnim. Lekari koji u tu svrhu posete osiguranika oslobodeni su obaveze ¢uvanja poslovne tajne.

Ukoliko ove posete ne budu dozvoljene osiguravac ¢e to smatrati izricitim odricanjem prava na koriS¢enje pokrica po konkretnom
Stetnom dogadaju pokrivenom polisom.

POSLEDICE NEPLACANJA PREMIJE

Clan7.

1. Visinu premije i osigurane sume utvrduju osiguravac i ugovara¢ na osnovu tarife premija osiguravaca.

2. Premija se plaéa u skladu sa dinamikom plac¢anja premije osiguranja zivota.

3. Ugovara¢ nema pravo da promeni visinu ugovorene premije u toku trajanja ugovora o osiguranju.

4.  Ugovarac ima pravo da promeni dinamiku placanja premije samo jednom u toku trajanja ugovora o osiguranju, pod uslovom

da se menja dinaimka pla¢anja premije osiguranja zivota.
5. Osigurava¢ ima pravo na celu godiSnju premiju za godinu u kojoj je nastupio osigurani slucaj.



Ako ugovara¢ osiguranja nakon prijema obaveStenja osiguravaca, koje mu je dostavljeno preporuéenom postom ne isplati
dospelu premiju u roku odredenom u tom pismu, a koji ne moZze biti kraci od mesec dana racunajuéi od dana kada je pismo
uruceno, niti to ucini koje drugo zainteresovano lice, osigurava¢ moze raskinuti ugovor sa datumom raskida nazna¢enim na
dopisu.

<> TRAJANJE UGOVORA 0 OSIGURANJU

Clan 8.
1. Ugovor o osiguranju traje godinu dana i u slu¢aju kada se u kontinutetu obnavlja ne moze trajati duze od trajanja osiguranja
Zivota.
2. Prestankom osiguranja Zivota prestaje i osiguranje zaklju¢eno prema ovim dopunskim uslovima.
3. Uslucaju osiguranja u kontinuitetu, period isklju¢enja se primenjuje samo prilikom prvog ukljuéivanja u osiguranje. U svakom
sluGaju, period isklju¢enja za nove ugovore se primenjuje ukoliko postoji prekid u osiguranju izmedu dve polise.
4.  Ugovor se raskida nakon isteka svih Pripadajucih perioda naknade.
5. Usluéaju da:
e osiguranje nije obnovljeno jer osiguravaé nije u mogucnosti da ponudi obnovu nakon $to je osigurano lice dostavilo
obavestenje o validnom Stetnom dogadaju i
e prvo putovanje je organizovano i placeno po polisi ne kasnije od 6 meseci nakon poslednjeg dana pokri¢a
pokrice po polisi ¢e trajati do isteka utvrdenog Pripradajuéeg perioda naknade.
ZAVRSNE ODREDBE
Clan 9.

(M

(2)

Za odnose izmedu osiguravaca, ugovaraca osiguranja i osiguranika, a koji nisu utvrdeni ovim dopunskim uslovima primenjuju
se odredbe uslova za osiguranje definisanih u ugovoru o osiguranju ili ugovor o osiguranju, ukoliko nisu u suprotnosti sa ovim

dopunskim uslovima.
Ovi dopunski uslovi stupaju na snagu 01.01.2020.



