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UVODNE ODREDBE 1 POJMOVI

Opéti uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje (u daljem testu: OpSti uslovi) i ovi Posebni
uslovi za individualno dobrovoljno zdravstveno osiguranje (u daljem tekstu: Posebni uslovi)
sastavni su deo ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju koji ugovara¢ osiguranja
zakljuci sa osiguravacem.

Pojedini izrazi u ovim posebnim uslovima imaju slede¢a znacenja:

AKUTNO OBOLJENJE - tegobe koje su nastale iznenada, ne traju dugo, imaju
srednji do umereni intenzitet bola i zahtevaju medicinski tretman koji se ne moze
dugo odlagati;

ALTERNATIVNA | KOMPLEMENTARNA MEDICINA — tradicionalni metodi i postupci
prevencije, dijagnostike, leCenja i rehabilitacije, koji blagotvorno utiCu na ovekovo
zdravlje ili zdravstveno stanje i koji, u skladu sa vazecom medicinskom doktrinom,
nisu obuhvacdeni metodama i postupcima konvencionalne medicine, a koji se
obavaljaju iskljuéivo u zdravstvenoj ustanovi ili privatnoj praksi koja je osnovana
kao opsta ili specijalistiCka ordinacija doktora medicine, doktora stomatologije,
poliklinika, ambulanta za zdravstvenu negu ili ambulanta za rehabilitaciju i pruza
ih iskljuGivo zdravstveni radnik koji ima dozvolu za obavljanje metoda i postupaka
alternativne i komplementarne medicine;

AUTORIZACIJA (PRETHODNO ODOBRENJE TRETMANA) — pismena potvrda
osiguravaca pre sprovodenja zdravstvene usluge da ¢e troSkovi usluge biti pokriveni
osiguranjem u skladu sa datim odobrenjem i ovim uslovima. Situacije u kojima je
neophodna autorizacija propisane su ovim posebnim uslovima. Autorizacijom se ne
moZe smatrati zakazivanje usluge preko Medic Call Centra ukoliko nije sproveden
celokupan, ovim posebnim uslovima propisan, postupak;

DAVALAC ZDRAVSTVENE USLUGE - zdravstvene ustanove na primarnom,
sekundarnom i tercijarnom nivou (dom zdravlja, apoteka, zavod, bolnica, klinika,
institut, klinicko—bolni¢ki centar, klinicki centar), privatna praksa (ordinacija,
poliklinika, laboratorija, apoteka, ambulanta) i drugi davaoci zdravstvenih usluga u
skladu sa zakonom. Davaocima zdravstvenih usluga u smislu ovih uslova smatraju
se i pravna lica, preduzetnici i savetovaliSta registrovana za pruzanje usluga
logopedske terapije ili konsultacija s psihologom i psihoterapeutom i opti¢arske
radnje za usluge iz pokrié¢a ,,Optika”;

DRUGI KVALIFIKOVANI ZDRAVSTVENI RADNICI | SARADNICI - lica sa zavr§enom
odgovarajuéom visokom, viSom ili srednjom Skolom zdravstvene struke (psiholozi,
defektolozi, logopedi, farmaceuti, medicinski tehnicari, fizioterapeuti) koji obavljaju
zdravstvenu delatnost u davaocu zdravstvene usluge u skladu sa ovim posebnim
uslovima i vazecim propisima u zemlji u kojoj vazi pokrice;

GODINA OSIGURANJA — period od dvanaest (12) meseci koji se racuna od dana
pocetka osiguranja navedenog u polisi;

HITAN MEDICINSKI SLUGAJ — bolest ili povreda koja bez neposredne, trenutne
medicinske pomo¢i moze dovesti do Zivotne opasnosti osiguranika, odnosno
nepopravljivog ili ozbilinog slabljenja ili oStecenja njegovog zdravlja ili smrti. Pod
hitnom medicinskom pomoci podrazumeva se i medicinska pomo¢ koja se pruZi
u toku od 12 sati od momenta prijema osiguranika da bi se izbegao ocekivani
nastanak hitnog medicinskog stanja;

IMPLANTATI — Medicinska sredstva koja se hiruruskim putem ugraduju u ljudski
organizam;

IZJAVA 0 ZDRAVSTVENOM STANJU - podaci o zdravstvenom stanju koje
osiguranici daju osiguravacu pre zaklju¢enja polise;
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LEGENJE — medicinski opravdan tretman koji se prema opStepriznatim pravilima medicinske struke smatra primerenim
za olakSanje simptoma bolesti ili povrede, ponovno uspostavljanje zdravlja ili spre¢avanje pogor$anja zdravlja, a koji
je pokriven polisom. Pod le¢enjem se podrazumevaju i medicinske procedure i lekovi alternativne i komplementarne
medicine u skladu sa zakonskim propisima koji reguliSu oblast alternativne i komplementarne medicine;
LEK — lek je proizvod koji se stavlja u promet u odredenoj jacini, farmaceutskom obliku i pakovanju a koji sadrzi
supstancu ili kombinaciju supstanci za koju se pokazalo da ima svojstvo da leci ili sprecava bolesti kod ljudi, odnosno
zivotinja, kao i supstancu ili kombinaciju supstanci koja se moze koristiti ili primenjivati na ljudima, odnosno zivotinjama,
bilo sa namerom da se ponovo uspostavi, pobolj$a ili izmeni fizioloSka funkcija putem farmakolo$kog, imunolo$kog ili
metabolickog dejstva ili da se postavi medicinska dijagnoza;
LEKAR CENZOR - lice sa zavrSenim medicinskim, stomatoloSkim ili drugim odgovarajuc¢im fakultetom koje za
osiguravaca obavlja poslove u vezi sa procenom rizika i/ili likvidacijom naknada dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u
skladu sa internim aktima osiguravaca i ovim uslovima;
LICE SA UVECANIM RIZIKOM — lice kod kog se zbog postojeceg fizickog stanja, istorije bolesti, rizinog zanimanja
ili nezdravih Zivotnih navika moze oCekivati uve¢ana potreba za le¢enjem u odnosu na lice sa standardnim rizikom.
Lice sa standardnim rizikom je lice prose¢nog fizickog stanja sa prosecnim zivotnim navikama kod kog ne postoji
bolest i/ili postoji bolest sa neznatnim rizikom koja ne podrazumeva niti recidive niti posledicne bolesti prema misljenju
osiguravaca. Stepen uvecanog rizika utvrduje osigurava¢ na osnovu podataka iz Izjave o zdravstvenom stanju, svih
medicinskih izvestaja i/ili rezultata lekarskih pregleda dostupnih osiguravacu u skladu sa procedurom za procenu rizika;
LIMIT — novéani iznos ili broj usluga koji predstavlja maksimalnu obavezu osiguravaca po polisi ili po pokricu za svakog
osiguranika u toku godine osiguranja. lzuzeci su pokriée zdravstvena zastita trudnica i novorodencadi i preventivna
zaStita deteta (zdravo dete), gde se limiti odnose na pojedinacnu trudnoéu odnosno na uzrast deteta, a ne na godinu
osiguranja (pod uslovom da je polisa obnovljena). Limiti se ugovaraju polisom;
MEDIC CALL CENTAR - telefonska sluzba osiguravaca koja radi 24 ¢asa dnevno, 365 dana u godini, u kojoj su
osiguranicima na raspolaganju medicinski obrazovana lica radi pruzanja pomoéi u realizaciji osiguranja na nacin
predviden ovim uslovima;
MEDICINSKA SREDSTVA — medicinsko—tehnitka pomagala i implantati;
MEDICINSKI OPRAVDAN TRETMAN - zdravstvena usluga, medicinsko sredstvo, sanitetski materijal i lek medicinski
su opravdani:
- ako su neophodni za dijagnozu, leCenje i kontrolu bolesti ili povrede osiguranika, ako odgovaraju njegovim
klinickim potrebama u obimu, dozama i trajanju, i u skladu su sa polisom;
- ako su potrebni za zdravstvenu za$titu trudnica ili spre¢avanje nastanka ili rano otkrivanje bolesti tokom
sistematskog pregleda (ukoliko su ta pokri¢a ugovorena);
- ako su ugovoreni saglasno ovim posebnim uslovima i definisani u polisi;
- ako ih je propisao ovlasceni lekar i ako za njih postoji jasna medicinska indikacija;
- ako nisu primarno namenjeni za licni komfor pacijenta, porodice, lekara ili drugog davaoca zdravstvenih usluga;
- ako nisu deo obrazovanja ili profesionalne obuke pacijenta niti su sa njima u vezi;
- ako nisu eksperimentalni ili u fazi istrazivanja;
- ako su u skladu sa Siroko prihvacenim profesionalnim standardima medicinske prakse u zemlji u kojoj vazi
pokrice i ne premasuju u obimu, trajanju ili intenzitetu nivo zastite koji je potreban za obezbedivanje bezbednog
i adekvatnog leCenja prema struc¢noj proceni lekara cenzora osiguravaca ili prema vodic¢ima dobre klinicke
prakse (procedure koje se izvode moraju biti u vezi sa simptomima bolesti i njihovo izvodenje se mora opravdati
aktuelnom klinikom slikom);
MEDICINSKO-TEHNICKA POMAGALA — medicinska sredstva koja sluZe za funkcionalnu i estetsku zamenu izgubljenih
delova tela, odnosno omogucavanje oslonca, spre¢avanja nastanka deformiteta i ispravljanje postojecih deformiteta i
olakSavanja vrSenja osnovnih Zivotnih funkcija;
MREZA DAVALACA ZDRAVSTVENIH USLUGA (U DALJEM TEKSTU: MREZA) — svi davaoci zdravstvenih usluga koji
u toku trajanja osiguranja sa osiguravacem imaju vazeci ugovor o pruzanju zdravstvenih usluga, Cije usluge ugovorene
polisom osiguranik koristi na nacin predviden opstim i ovim posebnim uslovima;
NESRECNI SLUGAJ - iznenadan, nezavisan od volje osiguranika i nepredvidiv dogadaj nastao spoljnim uticajem, koji
dovodi do povrede ili naruSavanja zdravlja osiguranika;
NOVI OSIGURANIK — lice koje se naknadno ukljuCuje u osiguranje jer je osnov za osiguranje steklo nakon pocetka
osiguranja navedenog u polisi;
ONLINE KONSULTACIJA — konsultacija sa ovlaSéenim lekarom na daljinu (telefonom ili preko internet platforme za
telemedicinu) koja se sprovodi iskljuivo u Mrezi;
OSIGURANJE U KONTINUITETU - ponovno zaklju€ivanje polise za lice koje je ve¢ bilo osigurano po polisi sa istim
paketom osiguranja i prema ovim uslovima, bez prekida izmedu dva ugovorena perioda osiguranja.
Osiguranjem u kontinuitetu se ne smatra prelazak sa osiguranja:
- ugovorenih prema drugim uslovima kod osiguravaca,
- ugovorenih razli¢itim paketima osiguranja po ovim posebnim uslovima ukoliko nije drugacije ugovoreno polisom,
- drugih osiguravaca;
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— OVLASCENI LEKAR — lice sa zavr$enim medicinskim, stomatolodkim ili drugim odgovarajuéim fakultetom, koje
samostalno pruza zdravstvenu zaStitu u davaocu zdravstvene usluge i obavlja zdravstvenu delatnost u skladu sa
zakonom;

— PAKET 0SIGURANJA/OSIGURAVAJUGEG POKRICA — ugovorena kombinacija zdravstvenih usluga, nivoa pokri¢a i
limita definisana polisom;

— PARTICIPACIJA — uCeSce osiguranika u utvrdenoj obavezi osiguravaca za primljeni medicinski opravdani tretman u
skladu sa ovim uslovima. Participacija je izrazena u procentima ili u fiksnom nov€anom iznosu;

— POKRICE — zdravstvene usluge, lekovi i medicinska sredstva navedena u ovim posebnim uslovima, a ugovorena su
ugovorom o osiguranju (polisom i njenim prilozima);

— POREMECAJ ZDRAVLJA - svako naru$avanje zdravlja organizma izraZeno kroz pojavu tegoba kod osiguranika.
Poremecajem mentalnog zdravlja, u smislu ovih posebnih uslova, smatraju se kognitivna, emocionalna i bihevioralna stanja
koja onemogucavaju emotivno i socijalno funkcionisanje osiguranika. Sve tegobe koje proisticu iz poremecaja mentalnog
zdravlja mogu biti pokrivene iskljucivo u okviru vanbolnickog lecenja kao ,Usluge u vezi sa mentalnim zdravljem”;

— PRETHODNO ZDRAVSTVENO STANJE - svako zdravstveno stanje koje je posledica hroni¢ne bolesti ili povrede pre
prvog ukljuenja u osiguranje, ukljuCujuci i urodene bolesti;

— PORTAL ZA KLIJENTE — web stranica osiguravaca kojoj mogu pristupiti samo autorizovani korisnici i na kojoj se nalazi
pregled informacija o ugovorenom osiguranju za svakog pojedinaénog osiguranika;

—  RAZUMNI I UOBICAJENI TROSKOVI —trodkovi koji nisu veci od cene ugovorenog nivoa usluga za isti ili sli¢an medicinski
tretman u MrezZi u trenutku nastanka osiguranog slu¢aja. Primenjuju se na kori§¢enje usluga u davaocima zdravstvenih
usluga u MreZi i izvan MreZe;

— SANITETSKI PREVOZ - prevoz sanitetskim vozilom privatne prakse ili lokalnim kolima hitne pomocdi radi primanja
neophodnog medicinskog tretmana unutar granica Republike Srbije. Sanitetskim prevozom se ne smatra prevoz drugim
prevoznim sredstvima osim sanitetskog vozila, niti drugi troSkovi eventualnog spasavanja osiguranika;

— ZAHTEV ZA NAKNADU IZ 0SIGURANJA - prijava osiguranog slu¢aja koju osiguravacu podnosi osiguranik ili davalac
zdravstvene usluge iz Mreze.

OPSTE ODREDBE

Clan 1.

(M
(2)

U skladu sa ovim posebnim uslovima, osigurava¢ sprovodi dopunsko, dodatno i privatno zdravstveno osiguranje, kao i
kombinaciju prethodno navedenih vrsta osiguranja u skladu sa zakonom.

Ugovorom o osiguranju ugovaraé se obavezuje da plati premiju osiguravadu, a osigurava¢ se obavezuje da nadoknadi
razumne i uobiGajene troSkove leenja medicinski opravdanog tretmana na teritoriji Republike Srbije maksimalno do iznosa
sume osiguranja, odnosno do limita predvidenog ugovorom o osiguranju (polisom ili njenim prilozima) u skladu sa ovim
posebnim uslovima. Svi iznosi veéi od razumnih i uobicajenih troSkova padaju na teret osiguranika.

Ugovorni odnos, u skladu sa ovim posebnim uslovima, moze nastati i samim placanjem premije i to iskljucivo u slucaju
ugovaranja na daljinu, u kom slu¢aju se ugovorni odnos dokazuje potvrdom o osiguraniju koju izdaje osiguravac. Prihvatanjem
ugovora o osiguranju, ugovarac se obavezuje da osiguravacu plati premiju za ceo ugovoreni period osiguranja bez obzira na
to da li je ugovoren nacin placanja premije odjednom, prilikom zakljuéenja ugovora, ili u ratama.

Osiguranje se ugovara na period definisan polisom osiguranja i ne moze se jednostrano raskinuti, izuzev u slucajevima
definisanim Zakonom o obligacionim odnosima i Zakonom o zdravstvenom osiguranju.

POCETAK | PRESTANAK OBAVEZE 0SIGURAVACGA

Clan 2.

(M

Obaveza osiguravaca pocinje da teCe od 24 ¢asa dana koji je ugovoren kao pocetak osiguranja za svakog osiguranika, pod
uslovom da je plaéena ukupno ugovorena premija ili prva rata premije osiguranja za osiguranika, osim ukoliko nije ugovoreno
da se premija pla¢a nakon zakljucenja polise. Obaveza osiguravaca traje do isteka poslednjeg dana roka na koji je osiguranje
ugovoreno i koji je naveden u polisi.

Za pokri¢a kod kojih je predvidena karenca, obaveza osiguravaca pocinje da teCe od dvadeset Cetvrtog Casa dana isteka
karence.

Obaveze osiguravaca prestaju od dvadesetCetvrtog ¢asa dana koji je u polisi oznacen kao istek ugovora o osiguraniju ili ranije,
u sluéaju da:

3.1, nastupi smrt osiguranika,

3.2. nastupe drugi slucajevi definisani OpStim uslovima.



Prestankom osiguranja za osiguranika prestaje i osiguranje ¢lanova porodice osiguranika, bez obzira na razlog prestanka.
Izuzetno, ako je placena premija za preostali period osiguranja a nastupi smrt osiguranika, osiguranje za ¢lanove porodice ¢e
trajati do isteka postojecée polise.

U slucaju prestanka osiguranja pre ugovorenog isteka, ugovara¢, odnosno osiguranik u obavezi je da dostavi osiguravacu
ispravu.

U sluGaju prestanka osiguranja pre ugovorenog isteka osiguravacu pripada premija samo do dana do kog je trajalo osiguranje,
osim u sluaju da je do trenutka prestanka osiguranja nastupio osigurani slu¢aj kada osigurava¢ ima pravo da naplati
celokupnu godisnju premiju.

Osigurava¢ nece nadoknaditi troSkove koji nastanu usled medicinskog tretmana ili leGenja koje je zapocelo pre pocetka
obaveze osiguravaca ili u toku trajanja karence kao ni troSkove le¢enja koje se sprovodi nakon prestanka obaveze osiguravaca,
¢ak i ako je zapoCeto u periodu trajanja polise.

STICANJE SVOJSTVA OSIGURANIKA

Clan 3.

(M

(2)
(3)

Ovim osiguranjem mogu biti osigurana samo lica koja imaju prijavljeno prebivaliSte/boraviSte u Republici Srbiji u skladu sa

propisima koji ureduju ovu oblast.

Po ovim posebnim uslovima moze se osigurati jedno lice i njegovi ¢lanovi porodice.

Ako je obracunata i placena premija, lice moze steci svojstvo novog osiguranika:

3.1. ukoliko je lice steklo svojstvo supruznika ili vanbraénog partnera osiguranika nakon pocetka ugovora o osiguranju — u
kom slucaju se osiguravacu dostavlja izvod iz matine knjige vencanih ili dokumentacija kojom se dokazuje prijava
boravita na adresi osiguranika u slu¢aju vanbracne zajednice;

3.2. kao dete osiguranika koje je rodeno nakon pocetka osiguranja (u daljem tekstu: novorodeno dete osiguranika) — i uz
dostavljanje izvoda iz mati¢ne knjige rodenih osiguravadu ili odluke nadleznog organa o usvojenju.

Osigurava¢ moze traziti od ugovaraca dodatnu dokumentaciju koja potvrduje sticanje osnova za ukljuéenije ili iskljuCenje

osiguranika u skladu sa konkretnim slu¢ajem (npr. izjavu overenu kod javnog beleznika za zapocinjanje i prestanak vanbracne

zajednice).

Ugovara€ osiguranja je duzan da u roku od trideset dana od dana promene osnova za osiguranje lice prijavi, odnosno da u

roku od tri radna dana lice odjavi iz osiguranja.

Za nove osiguranike koji se naknadno ukljuce na polisu, suma osiguranja i limiti vaze u punom iznosu. Premija osiguranja

se obraunava srazmerno preostalom broju dana do isteka osiguranja, osim u slucaju ugovaranja pokrica sistematskog

pregleda, za koje ugovara¢ osiguranja ima obavezu da plati punu godiSnju premiju.

Osigurava¢ ima pravo da prilikom zakljucenja ugovora o osiguraniju ili obnove postojeceg ugovara trazi od osiguranika da

popuni izjavu o zdravstvenom stanju i/ili izvrSi lekarski pregled. TroSak lekarskog pregleda pada na teret osiguranika.

Prilikom obnove osiguranja osigurava¢ ima pravo da na osnovu izjave o zdravstvenom stanju ili istorije zahteva za naknadu

osiguranika po prethodnoj polisi predlozi obnovu ugovora uz povecanje premije ili ograni¢enje odnosno iskljucenje obaveze

za odredena osiguravajuc¢a pokri¢a, ukljuujuéi i poremecaje zdravlja koji su prvi put dijagnostikovani u periodu prethodnog
ugovora o osiguranju.

U slucaju iskljuCenja lica iz osiguranja pre isteka ugovorenog perioda osiguranja, osiguravacu pripada premija samo do dana

do kog je trajalo osiguranje za to lice, osim ukoliko nije ugovoreno drugadije.

PRETHODNO ZDRAVSTVENO STANJE

Clan 4.

(M

Prethodno zdravstveno stanje lekar cenzor osiguravaca moze utvrditi na osnovu dijagnoze ili indikacije za leCenje, ili na
osnovu etiologije i patofiziologije bolesti (uzroka i mehanizma nastanka bolesti) pojave simptoma i znakova oboljenja
navedenih u medicinskoj dokumentaciji. Prethodno zdravstveno stanje se utvrduje prilikom zaklju¢enja ili obnove polise,
prilikom koriS¢enja medicinski opravdanih tretmana pokrivenih osiguranjem ili prilikom obavljanja dodatnog lekarskog
pregleda po zahtevu osiguravaca.

Urodene bolesti i stanja smatraju se prethodnim zdravstvenim stanjem.

U slu¢aju osiguranja u kontinuitetu, prethodnim zdravstvenim stanjem ne smatra se stanje koje je nastalo u toku trajanja
prethodne polise sa istim paketom osiguranja ukoliko nije drugacije ugovoreno ali se prilikom obnove osiguranja moze
primeniti odredba Clana 3 stava (8).

U slu€aju da se nakon isteka jedne polise zakljuCi polisa u kontinuitetu sa istim paketom osiguranja, ali novim pokri¢em, prethodnim
zdravstvenim stanjem u pogledu tog novog pokri¢a smatraju se sva stanja nastala pre pocetka vazenja polise sa novim pokriéem.
Ako se ugovara polisa u kontinuitetu sa istim pokri¢em i uve¢anim obimom po pokriéu, osiguranik ostvaruje nova, uve¢ana prava.



(5)

U slucaju da se nakon isteka jedne polise ne zaklju¢i polisa u kontinuitetu sa istim paketom osiguranja, prethodnim
zdravstvenim stanjem se smatraju sva oboljenja nastala pre ponovnog zakljuéenja polise, ukljuujuci stanja koja su nastala
za vreme vazenja prethodne polise koja je istekla.

Iz osiguranja su u potpunosti i za sva pokriéa iskljuceni troSkovi le¢enja sledecih prethodnih zdravstvenih stanja:
psihoze, hronitna Secerna bolest s komplikacijama, Alchajmerova bolest, stanje nakon mozdanog udara s funkcionalnim
poremecajima, ciroza jetre, tumori mozga s neuralnim ispadima, hroni¢na bubrezna insuficijencija (hemodijaliza), maligne
bolesti svih organa, multipla skleroza, oboljenje motornih neurona, paraliza/paraplegija, Parkinsonova bolest, miSicna
distrofija, presenilna demencija, reumatski artritis.

1ZJAVA 0 ZDRAVSTVENOM STANJU | PREDLOG ZA OSIGURANJE UZ IZMENJENE USLOVE

Clan 5.
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Izjava se popunjava na obrascu osiguravaca, u vidu upitnika. Na zahtev osiguravaCa, uz izjavu se dostavlja i dodatna
dokumentacija, a osiguranik moze biti upucen i na dodatne preglede. Izjava se po pravilu popunjava samo prilikom prvog
ukljucenja u osiguranje, ali se na zahtev osiguravaca moze popunjavati i prilikom obnove osiguranja.

Izjavu popunjava svaki osiguranik za sebe, dok za maloletnu decu izjavu popunjavaju roditelji/staratelji.

Stepen uvecanog rizika utvrduje osigurava¢ na osnovu podataka iz Izjave o zdravstvenom stanju, svih medicinskih izveStaja
i/ili rezultata lekarskih pregleda dostupnih osiguravacu u skladu sa procedurom za procenu rizika.

Osiguravac je duzan da lice sa uvecanim rizikom prihvati u osiguranje, ali moze ponuditi izmenjene uslove. Izmenjeni uslovi
za zakljuGenje polise za lica koja imaju uvecani rizik mogu biti:

4.1. ogranicenje ili iskljucenje odredenih pokri¢a;

4.2. primena karence za odredena pokrica;

4.3. povecanje premije.

Ukoliko se utvrdi da kod lica postoji uveéani rizik i osiguravac odluci da mu ponudi izmenjene uslove, osiguravac je duzan da
mu u roku od osam dana od prijema izjave poStom ili elektronskom poStom uputi predlog za osiguranje uz izmenjene uslove.
Ukoliko predlog za osiguranje uz izmenjene uslove ukljuCuje povecéanje premije, nakon $to ga osiguranik prihvati i osiguravaca
o tome obavesti pismenim putem (poStom ili elektronskom poStom), osiguravac ¢e predlog dostaviti i ugovaracu osiguranja
na saglasnost.

U slu¢aju da osiguranik odnosno ugovara¢ osiguranja prihvati predlog osiguravaca, sastavni deo polise je i predlog za
osiguranje uz izmenjene uslove. U polisi se navode lica za koja je ugovoreno osiguranje sa izmenjenim uslovima. Konkretna
iskljuCenja i pojedinosti o zdravstvenom stanju osiguranika navode se na posebnom dokumentu koji je sastavni deo polise,
a koji se dostavlja samo osiguraniku.

Ukoliko osiguranik odnosno ugovarac osiguranja ne prihvati predlozenu izmenu uslova pismenim putem u roku od osam dana
od prijema predloga osiguravaca, smatrace se da je odustao od osiguranja za sebe, odnosno za lice sa uveéanim rizikom.

U sluéaju individualne procene zdravstvenog rizika osiguravac ima pravo da prilikom obnove polise za konkretnog osiguranika
predloZi povecanje premije, ograni¢enie ili iskljucenje obaveze za odredena pokri¢a, ukljuujuci i poremecaje zdravlja koji su
po prvi put dijagnostikovani tokom trajanja prethodne polise.

OBAVESTAVANJE OSIGURAVACA
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Osiguranik je duzan da osiguravacu navede sve okolnosti koje su od znacaja za ocenu rizika, a koje su mu poznate ili mu nisu
mogle ostati nepoznate.

Vaznom okolnoS¢u smatra se svaka okolnost za koju je osigurava¢ postavio pitanje na obrascu ponude ili izjave ili na neki
drugi nacin prilikom zaklju¢enja ugovora o osiguranju, kao i svaka druga okolnost koja je poznata osiguraniku a od znacaja
je za predmet osiguranja. Vaznom okolnoSéu prilikom obnove osiguranja smatra se i eventualni poremeéaj zdravlja koji je
osiguraniku dijagnostikovan na pregledu obavljenom bez koriS¢enja ugovorenog osiguranja, za koji osigurava¢ moze doznati
samo ukoliko ga obavesti osiguranik.

Za vreme trajanja ugovora o osiguranju ugovarac/osiguranik u obavezi je da prijavi osiguravaéu novonastale okolnosti u
vezi sa osiguranikom, kao $to je promena statusa osiguranika u obaveznom zdravstvenom osiguranju, promena adrese,
zanimanja ili bracnog stanja, kao i da dostavi informacije o svim drugim bitnim promenama koje utiCu na informacije date
prilikom sklapanja ugovora o osiguraniju ili prvog ukljuCenja u osiguranje za tog osiguranika.

Ukoliko se ispostavi da je osiguranik odnosno ugovarac osiguranja prikrio vazne okolnosti koje su bile od uticaja na zakljucenje
ugovora o osiguranju kao i u sluaju kada to lice nije dalo sve podatke od vaznosti za utvrdivanje rizika, a desi se osigurani
slucaj, osigurava¢ moze da odbije isplatu po osnovu zahteva za naknadu iz osiguranja koji je nastao u vezi sa prikrivenom ili
neprijavljenom okolnoS¢u, prekinuti polisu ili odrediti uvecanje premije.
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PriCekni rok (karenca) odreden je polisom osiguranja i/ili njenim prilozima.

Karenca se racuna za svakog osiguranika od pocetka osiguranja navedenog u ispravi.

Ako ukupna premija ili prva rata premije nije placena do poCetka osiguranja navedenog u polisi, pricekni rok (karenca) rauna
se od 24.00 ¢asa dana kada je pla¢ena prva ugovorena premija, osim ukoliko nije ugovoreno drugadije.

Karenca se ne primenjuje kod lica sa osiguranjem u kontinuitetu, izuzev u sluéaju iz stava (6) ovog ¢lana.

Izuzetno, ukoliko za odredenog osiguranika karenca nije u potpunosti protekla u periodu trajanja prethodne polise, preostali
period prethodne karence prenosi se na naredni period osiguranja po novoj polisi.

U slu¢aju da se nakon isteka ugovora o osiguranju zakljuci novi ugovor o osiguranju sa vecim osiguravajuéim pokricem u
odnosu na prethodni ugovor, kao i u slu¢aju ukljucivanja u osiguranje novog osiguranika, pravo na veci nivo osiguravajuceg
pokri¢a pocinje danom isteka karence, koja se ratuna od dana stupanja na snagu novog ugovora o osiguranju odnosno od
dana pocetka osiguranja za novog osiguranika.

0SIGURANI SLUGAJ
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Osigurani slucaj je medicinski opravdan tretman poremecaja zdravlja osiguranika, koji je predviden uslovima i ugovoren
polisom i Cije troSkove treba izmiriti davaocu zdravstvenih usluga.

Poremecaj zdravlja utvrduje ovlaSceni lekar. Sve medicinske indikacije ovlaS¢éenog lekara dostavljaju se u pismenoj formi.
Osiguranim slu¢ajem se smatraju i sistematski pregled i zdravstvena zastita trudnica i novorodencadi.

Osiguranim sluéajem se smatra i hitni stomatoloSki tretman viSestrukih povreda nastalih usled nesreénog slu¢aja (nezgode),
ukljuéujudi intervencije oralnog hirurga, kako bi se zaustavilo krvarenje, smanijili bolovi, odstranili povredeni zubi ili sanirao
prelom vilicnih kostiju. Isklju¢ene su povrede nastale usled nesre¢nog sluéaja koji je isklju¢en ovim posebnim uslovima ili
usled konzumiranja hrane. Isklju¢eno je svako dalje leCenje povreda, uklju¢ujuéi mere definitivnog stomatoloskog lecenja
kao §to su veStacki zubi, metalokeramiCke krunice, zubni implantati i dr.

Osigurani slucaj zapocinje pocetkom medicinskog tretmana (leCenja), a zavrSava se u trenutku kada s medicinske tacke
glediSta viSe ne postoji potreba za leGenjem jer je postignuto izleCenije ili stabilnost zdravstvenog stanja.

Osigurani slu¢aj se u svakom slucaju zavrSava danom prestanka osiguranja za svakog osiguranika.

NADOKNADA TROSKOVA LECENJA

Clan 9.
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Ako nastane osigurani slu¢aj, osiguravac ¢e nadoknaditi troSkove le¢enja osiguranika maksimalno do iznosa sume osiguranja
odnosno do limita za pruzeni medicinski opravdani tretman iz polise.

Suma osiguranja definisana je paketom osiguranja i iskazana na polisi.

Suma osiguranja i limiti umanjuju se u toku trajanja osiguranja za vrednost isplacenih troSkova.

U slucaju da je osiguranik osiguran po viSe polisa kod istog osiguravaca, troSak le¢enja nadoknaduje se samo po jednoj
polisi. lzuzetak je sluCaj kada troSak prevazilazi limit jedne polise, pa se limiti sa viSe polisa mogu kombinovati, s tim §to
maksimalna obaveza osiguravaca ne moze preci iznos godiSnje maksimalne sume osiguranja po ovim posebnim uslovima.
U svakom slucaju, maksimalna obaveza osiguravaca po osnovu ovih posebnih uslova (godiSnja maksimalna suma osiguranja)
ne moze precéi 100.000 evra po osiguraniku u toku jedne godine osiguranja, bez obzira na broj zaklju¢enih polisa.
Osiguravac nece pokriti troSkove lecenja ako je osiguranik za konkretan osigurani slucaj iskoristio svoje pravo na nadoknadu
troSkova lecenja iz obaveznog zdravstvenog osiguranja ili po osnovu dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja zakljutenog sa
drugim osiguravacem.

POKRICA
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Prema ovim posebnim uslovima paketi osiguranja mogu da sadrze sledeca osiguravajuca pokrica:
1.1.  vanbolnicko lecenie,
1.2. bolnicko lecenije,



1.3. hirurSke i druge intervencije,

1.4. zdravstvena za$tita trudnica i novorodencadi,

1.5. sistematski pregled,

1.6. lekovi,

1.7.  optika,

1.8. stomatoloSke usluge.

Ovi posebni uslovi definiSu sva pokriéa koja je mogucée ugovoriti. Konkretna pokriéa, pokrivene usluge, limiti i ogranienja

definiSu se polisom osiguranja. Osiguranik polaze pravo da koristi samo ona pokriéa koja su ugovorena ovim uslovima,

polisom osiguranja i za koja je placena premija.

Ugovoreni paket osiguravajuéeg pokrica sa sadrzajem medicinski opravdanih tretmana/zdravstvenih usluga, osiguranim

sumama, limitima i ograniCenjima definisan je polisom osiguranja i/ili njenim prilozima.

Samostalno se moze ugovoriti pokrice vanbolnickog lecenja ili pokri¢e bolni¢kog leCenja.

Osiguranije pokriva troSkove:

5.1. leCenje akutnih i hroni¢nih bolesti koje prvi put nastanu u toku trajanja osiguranja. Izuzetno, polisom se moZe ugovoriti
pravo na leCenje prethodnog zdravstvenog stanja, pod uslovom:

- da prijavljeno stanje nije jedno od navedenih u Clanu 4. stav 6 ovih uslova;

- da je u izjavi o zdravstvenom stanju osiguranik prijavio postojanje tog stanja i dao tacne podatke o istom;

- da osiguravac nije stanje navedeno u izjavi o zdravstvenom stanju iskljucio iz pokri¢a predlogom za osiguranje
uz izmenjene uslove. Predlog za osiguranje uz izmenjene uslove sa kojim su se saglasili ugovarac i osiguranik
predstavljaju sastavni deo polise;

5.2. preventivne zaStite deteta kroz obavljanje preventivnih pregleda prema propisanom kalendaru;

5.3. zdravstvena zaStita trudnica i novorodencadi;

5.4. medicinski opravdanih tretmana u cilju spre¢avanja bolesti kroz obavljanje sistematskog pregleda.

Osim iskljucenja koja su navedena u ¢lanovima koji opisuju pojedinacna pokri¢a, sva pokri¢a podlezu i opstim iskljucenjima
i ogranic¢enjima navedenim u Clanu 25.

VANBOLNICKO LECENJE

Clan 11.

Vanbolni¢ko lecenje je medicinski opravdan tretman koji osiguranik primi u davaocu zdravstvene usluge a da pri tom u toj

ustanovi osiguranik nije proveo uzastopna 24 sata.

Osiguranik moze koristiti usluge u okviru ovog pokrica samo u slu¢aju poremeéaja zdravlja. Za sve usluge, izuzev za

pregled ovlaSéenog lekara, pregled u okviru ,Usluga u vezi sa mentalnim zdravljem* i usluge iz pokri¢a ,Alternativne i

komplementarne medicine“, neophodan je uput odgovarajuceg lekara.

Pokrice ,,Vanbolnitko le¢enje” podrazumeva sledece medicinski opravdane tretmane i usluge:

3.1. pregled ovlaS¢enog lekara, koji moze obuhvatiti sledeée usluge: pregled, kontrolni pregled ili konsultaciju, ukljudujuéi i onlajn
konsultaciju. Pregledi neuropsihijatra, psihijatra, psihologa, defektologa i drugih lekara usled tegoba iz domena mentalnog
zdravlja pokriveni su isklju¢ivo u okviru pokri¢a ,Usluge u vezi sa mentalnim zdravljem”, ukoliko je ugovoreno polisom;

3.2. laboratorijske usluge i dijagnosticke procedure;

3.3. dijagnosticke procedure i intervencije koje se sprovode u cilju ispitivanja reproduktivnog zdravlja (steriliteta, uzroka
spontanih pobacaja i pripreme za ostvarivanje trudnoce;

3.4. sanitetski prevoz:

3.4.1. hitan sanitetski prevoz do najblizeg lekara ili bolnice (tj. do zdravstvene ustanove koja moze da pruzi adekvatnu
medicinsku pomo¢ osiguraniku) ambulantnim kolima lokalne hitne pomodi ili sanitetskim vozilom privatne
prakse, samo u hitnim medicinskim slu¢ajevima i pod uslovom da je prevoz naloZio ovlaSceni lekar koji pruzi
prvu pomo¢ osigurnaiku, uz iskljucenje obaveze osiguravata za organizaciju hitnog sanitetskog prevoza;

3.4.2. neophodan sanitetski prevoz koji nije hitan, ali je medicinski neophodan jer bi prevoz bilo kojim drugim prevoznim
sredstvom mogao da ugrozi Zivot i zdravlje osiguranika. Obuhvata prevoz do zdravstvene ustanove u kojoj se
pruza opravdana i medicinski neophodna zdravstvena zastita i prevoz iz zdravstvene ustanove do kuce i to
samo pod uslovom da prilikom otpusta iz zdravstvene ustanove osiguranik nije u stanju da se samostalno krece.
Osigurava¢ mora da odobri usmenim ili pisanim putem odluku o ovom vidu sanitetskog prevoza.

3.5. terapijske tretmane, Sto obuhvata pokrice troSkova honorara medicinskog i drugog stru¢nog osoblja koje sprovodi
tretman, upotrebu aparata i ostalih tehnickih sredstava. Terapija moze biti:

3.5.1. terapija lekovima, injekcijama, inhalacijom i infuzijom, pri Cemu je pokriveno davanje terapije, a sam lek se
pokriva iskljucivo iz pokrica ,Lekovi”, ukoliko je ugovoreno polisom;

3.5.2. fizikalna i kineziterapija koju sprovodi iskljucivo kvalifikovani terapeut ili hiroprakticar. U ku¢nim uslovima moze
se sprovesti iskljucivo u slu¢aju da je osiguranik nepokretan usled preloma donjih ekstremiteta, povrede kicme
ili cerebrovaskularnog inzulta;
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3.5.3. terapija poremecaja govora (koju sprovodi iskljucivo logoped ili defektolog),

3.5.4. okulomotorne vezbe;

3.5.5. okupaciona terapija;

3.5.6. druge defektoloSke terapije (izuzev u vezi sa mentalnim zdravljem, koje se pokriva ukoliko je ugovoreno pokrice
»Usluge u vezi sa mentalnim zdravljem”).

Iz osiguranja su iskljucene sve vrste masaza koje lekar nije propisao u sklopu fizikalne terapije (npr. relaksacione i

masaze u estetske svrhe), terapija vezbanjem (izuzev kineziterapije i okulomotornih vezbi), rehabilitaciona terapija koja

traje duze od mesec dana i ambijentalna terapija;

3.6. usluge uvezi sa mentalnim zdravljem, pod uslovom da su medicinski neophodne. Ove usluge podrazumevaju psihoterapiju,
konsultacije s psihijatrom, neuropsihijatrom, psihologom, defektologom ili, po potrebi, s lekarom druge specijalnosti;

3.7. patronazna nega, odmah nakon bolnickog tretmana ili leCenja u sluCaju da je osiguranik privremeno ili trajno
nepokretan;

3.8. hitni stomatoloSki tretman usled nezgode;

3.9. medicinski opravdani tretmani iz oblasti alternativne i komplementarne medicine ukoliko se sprovode u skladu sa
zakonskim propisima koji reguliSu ovu oblast i ovim uslovima;

3.10. medicinsko—tehnicka pomagala:

3.10.1. proteti¢ka sredstva — proteze za delove tela koji nedostaju, i to proteze za gornje i donje ekstremitete, za dojku,
i estetske proteze za uho, nos i lice;
3.10.2.ortoticka sredstva — ortoze za gornje i donje ekstremitete, za leCenje iS¢aSenih kukova, za kicmu (spinalne
ortoze) ukoliko su registrovane kao medicinsko—tehnicka pomagala i kupliene u ovlaS¢enoj specijalizovanoj
prodavnici za prodaju medicinske opreme ili u apoteci;
3.10.3.posebne vrste pomagala i sanitarne sprave:
3.10.3.1. pomoc¢na pomagala za olakSavanje kretanja — Stake (drvene i metalne potpazusne i podlakatne),
metalni Stap i stalak za hodanje (hodalica);
3.10.3.2. pojasevi za kile i pojasevi za trudnice (samo ukoliko je ugovorena zdravstvena zastita trudnica);
3.10.3.3. sanitarne sprave:
3.10.3.3.1. disk—podloga sa kesama i samolepljivi jednodelni komplet za ileostomu, kolostomu i
urostomu;
3.10.3.3.2. igle za pen—Spric, trake za okularno ocitavanje Secera i acetona u urinu, aparat za merenje
nivoa Seéera u krvi, test—trake za aparat sa lancetama;
3.10.4.0€na pomagala (izuzev dioptrijskih): prizma—folija, terapeutska kontaktna so€iva, puna (potpuna) i ljuspasta
ocna proteza, okluzivni flasteri za leCenje strabizma;
3.10.5.tiflotehniCka pomagala;
3.10.6.slusna pomagala — samo jedno pomagalo ili par, u zavisnosti od indikacije u toku Zivota;
3.10.7.ostala pomagala — kompresivne ¢arape za proSirene vene, ograniene na dva para u toku godine osiguranja.
Iz osiguranja su iskljuéene ortopedske cipele, ortopedski uloSci ili druga pomagala za deformisana, slaba,
prenapregnuta, nestabilna spuStena stopala, tarzalgiju ili metatarzalgiju;

3.11. ambulantne intervencije — primarne ambulantne intevencije: primarna obrada rane, previjanje i uSivanje, primarna
obrada opekotine, skidanje Savova sa previjanjem, vadenje krpelja i drugih stranih tela iz koze, uha, grla i nosa,
gipsarenje, fiksacija i imobilizacija zgloba, ispiranje uha i nosa, aspiracija sekreta iz nosa, vaginalno ispiranje, tamponada
nosa, postavljanje Strajfne sa lekom, incizija apscesa, terapijska punkcija zgloba i vezivnog tkiva, ortopedska repozicija
luksacija i preloma bez anestezije;

3.12. ispitivanje u uslovima dnevne bolnice radi postavljanja dijagnoze, isklju¢ujuéi hirurSke i druge intervencije.

Osiguravac Ge pokriti preglede, dijagnosticke procedure i terapije u banii. Svi ostali troSkovi u banji nisu pokriveni osiguranjem.

Sve usluge koje se sprovode u kuénim uslovima pokrivaju se iskljucivo ukoliko su neophodne i ukoliko ih odobri Medic Call

Centar.

Svi medicinski opravdani tretmani nastali nakon isteka karence u vezi sa vanbolni¢kim le¢enjem bolesti dijagnostikovanih u

toku karence pokriveni su osiguranjem, ako nije drugacije ugovoreno.

BOLNICKO LECENJE
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Bolnickim leCenjem se smatra medicinski opravdan tretman u zdravstvenoj ustanovi sekundarnog ili tercijarnog tipa u kojoj
osiguranik zauzima krevet duze od 24 sata da bi mu bila postavljena dijagnoza ili radi leCenja.

Bolnickim le¢enjem se u smislu ovih uslova ne smatra smestaj osiguranika u ustanovama stacionarnog tipa kao $to su:
ustanove za odvikavanje od bolesti zavisnosti, duSevne bolnice, stacionarne zdravstvene ustanove specijalizovane za
rehabilitaciju, hidroklinike, sanatorijumi, domovi za negu bolesnika, domovi za stara lica, le€iliSta, centri za odmor, mrSavljenje

i oporavak.
’
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U okviru bolni¢kog lecenja pokrivene su sledeée usluge:

3.1. smesStaj u standardnim sobama koje su dostupne u davaocu zdravstvene usluge. Privatni apartmanski smeStaj na licni
zahtev osiguranika bice pokriven iskljucivo ukoliko je ugovoren polisom i ukoliko postoji u davaocu zdravstvene usluge;

3.2. medicinski dozvoljena ishrana tokom bolni¢kog le¢enja koju je preporucio ovlaSéeni lekar;

3.3. pregled ovlascéenog lekara;

3.4. honorari medicinskih tehni¢ara i drugog medicinskog osoblja;

3.5. laboratorija i dijagnosticke procedure sprovedene u toku bolnickog lecenja, osim hirurSkih intervencija u cilju
postavljanja dijagnoze;

3.6. terapija sprovedena u toku bolnickog lecenja:

3.6.1. terapija lekovima, injekcijama, inhalacijom i infuzijom;

3.6.2. fizikalna i Kineziterapija;

3.6.3. terapija poremecaja govora (koju sprovodi iskljuéivo logoped ili defektolog), terapija za osposobljavanje za zivot i
druge defektoloSke terapije. Terapije poremecaja mentalnog zdravlja pokrivene su iskljuivo ako ih je autorizovao
osiguravac i u slu¢aju da do poremecaja mentalnog zdravlja dode nakon izvrSene hirurSke intervencije;

3.6.4. hemioterapija i radioterapija;

3.7. lekovi i sanitetski materijal i medicinski potro$ni materijal, krv i krvni produkti kori§¢eni u toku bolnickog lecenja;
3.8. medicinsko—tehnicka pomagala koriS¢ena u toku bolnickog lecenja;

3.9. tretman pruzen u odeljenju za hitne intervencije;

3.10. hitan stomatolo$ki tretman usled nezgode;

3.11. prisustvo roditeljske pratnje tokom bolni¢kog tretmana za decu do 18 godina starosti.

Svi medicinski opravdani tretmani nastali nakon isteka karence u vezi sa bolni¢kim le¢enjem bolesti dijagnostikovanih u toku
karence, nisu pokriveni osiguranjem, ako nije drugacije ugovoreno.

HIRURSKE | DRUGE INTERVENCIJE

Clan 13.

(5)

HirurSke i druge intervencije podrazumevaju invazivne medicinske zahvate koji se obavljaju rucno ili uz pomo¢ instrumenata
radi postavljanja dijagnoze ili leCenja obolelog, bez obzira na to da li se sprovode u bolnici ili u ambulantnim uslovima.
HirurSkom intervencijom se smatra i uklanjanje promena na kozi (mladeza, lipoma, ateroma, fibroma, bradavica, kapilara,
Ceri angioma, keratoza, kondiloma i sli¢nih raSirenih koznih lezija) koje ugroZavaju zdravlje pacijenta.

Pokriveni su troSkovi hirurSke i druge intervencije, ukljuéujuci krv i komponente krvi namenjene transfuziji, medicinsko—
tehnicka pomagala i implantate potrebne za izvrSenje intervencije, lekove, sanitetski i medicinski potro$ni material koriSéen
tokom intervencije, troSkovi predoperativne pripreme, intenzivne i postoperativne nege u bolni¢kim uslovima.

Iz osiguranja su iskljuCeni troSkovi:

— radijalne keratomije ili bilo koje druge hirurSke procedure za korekciju vida (ukljudujuci laserske tretmane);

—  hirur8kog zahvata promene pola;

—  hirurSkog zahvata transplantacije organa i tkiva;

—  operacije nosne pregrade za lica starija od 18 godina;

—  cirkumcizije, ako nije medicinski indikovana;

—  ugradnje gastri¢nog balona.

TroSkovi predoperativne pripreme i postoperativne nege nisu pokriveni ukoliko se sprovode u vanbolni¢kim uslovima, a nije
ugovoreno pokrice vanbolnickog lecenja.

Svi medicinski opravdani tretmani nastali nakon isteka karence u vezi sa hirurS8kim i drugim intervencijama za bolesti
dijagnostifikovane u toku karence nisu pokriveni osiguranjem, ako nije drugacije ugovoreno.

ZDRAVSTVENA ZASTITA TRUDNICA | NOVORODENCADI

Clan 14.
(1)  Zdravstvenazastita trudnicai novorodendadi pokriva troSak vodenja trudnode, porodaja i postnatalnog leGenja novorodencadi.
(2) Ukoliko osiguranik ne iskoristi u potpunosti limit za ovo pokri¢e u jednoj godini, maksimalna obaveza osiguravaca u narednoj

godini osiguranja u kontinuitetu jednaka je preostalom limitu za ovo pokrice po prethodnoj polisi.

Obaveza osiguravaca ne postoji kod trudnoée koja je zapoCela pre pocetka osiguranja za tog osiguranika ili u periodu
karence, ukoliko je ugovorena. U osiguranju u kontinutetu ovo ograniCenje vazi samo za prvo ukljuCenje osiguranika u
osiguranje, pod uslovom da je ovo pokrice bilo ugovoreno i prethodnom polisom.

Smatra se da je trudnoca nastala pre pocetka osiguranja ukoliko je ginekolog osiguranika utvrdio termin porodaja pre isteka
roka od devet meseci raunajuci od dana prvog uklju¢enja u osiguranje za to lice ili dana isteka karence, ukoliko je ugovorena.



(5)

U skladu sa ugovorenim pokricem, biée nadoknadeni sledeci medicinski opravdani tretmani i usluge:

5.1. pregledi lekara ginekologa,

5.2. laboratorijske analize kao Sto su brisevi, kompletna krvna slika, osnovna biohemija, analize urina i druge specifi¢ne
analize neophodne za vodenje trudnoce;

5.3. ultrazvucni pregledi ploda;

5.4. ekspertski UZ;

5.5. fetalna ehokardiografija;

5.6. CTG;

5.7. biohemijski skrining na hromozomske aberacije (double, triple i quadruple test);

5.8. invazivna ili neinvazivna prenatalna dijagnostika;

5.9. progesteronska i tokolitiCka terapija i ostali lekovi za sprecavanje prevremenog porodaja kod rizicne trudnode,
ukljuCujudi davanije i troSak samog leka. Ostali lekovi u vezi sa trudno¢om pokriveni su isklju¢ivo ukoliko je ugovoreno
pokrice lekova;

5.10. prenatalni vitamini — medicinska sredstva koja predstavljaju kombinaciju vitamina i minerala koji se primenjuju
isklju€ivo u trudnodi, a namenjeni su pravilnom razvoju ploda. Ukoliko lekar prepiSe pojedinaéne minerale i vitamine za
opStu upotrebu, biée pokriveni iskljucivo oni koji su registrovani kao lek, tj. nalaze se u Nacionalnom registru lekova.
Obaveza pocinje u trenutku kada je lekar konstatovao trudnodu, a zavr§ava se danom porodaja;

5.11. u slu€aju rizitne trudnoce, medicinski opravdani tretmani za spreCavanje prevremenog porodaja, boravak u bolnici
zbog odrzavanja trudnoce, intervencije u sluaju spontanog pobacaja ili prekida trudnocde iz medicinskih razloga,
ukljudujuéi smestaj i ishranu, honorare lekara i medicinskog osoblja, indikovanu dijagnostiku i tretmane, potrebne
lekove i sanitetski materijal;

5.12. porodaj, ukljuCujuci preoperativnu pripremu za porodaj, troSkove anestezije, apartmanskog smestaja, prisustvo
partnera na porodaju, nadoknade za lekara, medicinske tehniCare i anesteziologe. TroSkovi porodaja carskim rezom
pokriveni su samo ukoliko je carski rez medicinski indikovan;

5.13. zdravstvena zaStita novorodenih beba u prvom mesecu zivota, koja obuhvata leCenje zdravstvenih poremecaja
novorodencadi, ali ne i preglede i druge usluge koje se rutinski sprovode u prvom mesecu Zivota;

5.14. patronazna nega najduze do mesec dana od dana porodaja, po preporuci ovlaS¢enog lekara;

5.15. jedan kompletan rutinski kontrolni ginekoloSki pregled do Sest meseci nakon porodaja;

5.16. jedan kontrolni pregled i povezane laboratorijske i dijagnosticke procedure u sluéaju spontanog pobacaja ili prekida
trudnoce iz medicinskog razloga.

Iz ovog pokri¢a se ispladuju i troSkovi leCenja drugih zdravstvenih tegoba koje su posledica trudnode, tj. troSkovi medicinskih

tretmana koji ne bi bili indikovani da osiguranik nije u drugom stanju.

Primer:

Kontrole endokrinologa zbog prethodno dijagnostikovanog poremedaja rada Stitaste zlezde, koje se sprovode ¢eS¢e nego

uobicajeno zbog toga $to je osiguranik u drugom stanju.

Iz osiguranja su iskljuCeni ¢asovi za trudnice (pripreme za porodaj) i bolniCki smeStaj pratioca tokom hospitalizacije zbog

porodaja ili odrzavanja trudnode.

Svi limiti koji se odnose na novorodence mogu se koristiti i sa polise drugog roditelja ukoliko je ovo pokrice ugovoreno i

ukoliko je trudnoca nastala u toku perioda ocevog osiguranja.

Usluge iz ovog pokri¢a ne odnose se na osiguranike koji su u osiguranje ukljueni kao deca nosioca osiguranja.

SISTEMATSKI PREGLED

Clan 15.

Pod paketom sistematskog pregleda podrazumeva se skup zdravstvenih usluga koje se obavljaju preventivno u cilju provere
zdravstvenog stanja.

Sistematski pregled obavlja se u davaocu zdravstvene usluge sa kojim je osigurava¢ ugovorio paket sistematskog pregleda,
uz obavezno zakazivanje putem Medic Call Centra.

Ukoliko osiguranik iskoristi samo deo usluga iz ugovorenog paketa, smatra se da je iskoristio ceo paket i preostale usluge ne
moze naknadno iskoristiti.

Ukoliko je posebno ugovoreno, troskovi sistematskog pregleda mogu pokriti vakcine koje nisu obavezne prema republi¢kom
programu imunizacije, kao i odredene dijagnosti¢ke procedure u cilju ispitivanja porodi¢ne anamneze po indikaciji ovlaS¢enog
lekara.

Polisom osiguranja moze se ugovoriti preventivna zaStita deteta, koja podrazumeva pokric¢e troSkova poseta ovlaS¢enom
lekaru (rutinski pregledi prema propisanom kalendaru preventivnih pregleda i vakcine koje nisu obavezne prema republickom
programu imunizacije). Deca do dve godine starosti prava iz ovog pokric¢a koriste kroz program ,,Zdravo dete” u skladu sa

polisom.
y



(6) U slucaju osiguranja u kontinuitetu, program ,Zdravo dete” moze se koristiti samo za one usluge koje su u skladu sa
uzrastom deteta, a nisu iskoriS¢ene po prethodnoj polisi. U sluCajevima kada se obavezna vakcinacija sprovodi kasnije od
predvidenog uzrasta, osiguranje ¢e pokriti preglede pred vakcinaciju.

LEKOVI
Clan 16.

(1) Pod ovim pokriéem podrazumevaju se troSkovi lekova koji su registrovani u Republici Srhiji i koji se nalaze u Nacionalnom
registru lekova (NRL) Agencije za lekove i medicinska sredstva Republike Srbije.

(2) Osiguravac ¢e pokriti magistralni i galenski lek (lekove napravljene u apoteci).

(3) Osiguravac nece pokriti:

3.1. DbioloSke, imunoloSke, lekove iz krvi i krvne plazme, lekove za naprednu terapiju, dok su tradicionalni i homeopatski
lekovi isklju¢ivo obuhvaceni pokri¢em ,Tradicionalna medicina”, ukoliko je ugovoreno;

3.2. medicinsku kozmetiku;

3.3. sva medicinska sredstva (ukljuCujuci Spriceve, igle i zavoje) koja nisu pokrivena ovim uslovima, kao i dijetetske
suplemente, izuzev:
3.3.1. probiotika uz antibiotsku terapiju i dok traje terapija,
3.3.2. preparata gvozda za anemiju (uz lekarski izveStaj da osiguranik negativno reaguje na preparat registrovan kao lek),
3.3.3. preparata za oCi (veStaCke suze) kod dijagnoze suvog oka ili konjuktivitisa.

Osiguravac ¢e pokriti troSkove lekova samo ukoliko su propisani u terapijskim dozama najviSe za narednih devedeset (90) dana.

Ovo pokrice ukljuGuije i troSkove lekova na nalog (lekova datih u ambulantnim uslovima) u okviru terapije u vanbolnickom lecenju.

Ovim pokri¢em nisu obuhvaceni lekovi dati u bolnici za vreme bolni¢kog lecenja ili prilikom hirurSke ili druge intervencije, kao

i prilikom leZanja u bolnici zbog rizitne trudnoce i odrzavanja.
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OPTIKA
Clan 17.

& (1) Pod ovim pokricem podrazumevaju se sledeée medicinske usluge i pomagala:
1.1. pregled oftalmologa radi kontrole vida, utrvdivanja postojanja ili kontrole postojecih refrakcionih anomalija i propisivanja
oftalmolo$kih pomagala;
1.2.  okviri i dioptrijska stakla:
1.2.1. jedan okvir i jedan par stakala godiSnje ili dva okvira i dva para stakala za osiguranika sa dve razliCite dioptrije;
1.2.2. kod osiguranja u kontinuitetu, osiguranik stie pravo na promenu okvira i stakala ukoliko mu je promenjena
dioptrija;
1.2.3. ukoliko nije doSlo do promene dioptrije osiguranik stiCe pravo na promenu okvira i stakala dve godine nakon
poslednjeg kupljenog;
1.2.4. ukoliko se nakon nabavljenih pomagala dioptrija promeni u istoj godini osiguranja, osigurava¢ moze odobriti
kupovinu dodatnih stakala u okviru ugovorenog limita;
1.3. kontaktna sociva u koli¢inama koje odgovaraju medicinskim potrebama, vrsti sociva i trajanju osiguranja, po proceni
lekara cenzora.
Gubitkom ili oStec¢enjem pomagala osiguranik ne sti¢e pravo na nabavku novih o troSku osiguranja.
Iz osiguranja su isklju¢ene naocare za sunce, pribor za naoCare, stakla i sogiva bez dioptrije i sva druga oéna pomagala koja
nisu navedena u ovom Clanu.
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STOMATOLOSKE USLUGE
Clan 18.

(1) U zavisnosti od ugovorenog sadrzaja, pokrice troSkova stomatolo$kih usluga moze se odnositi na sledece usluge:
1.1. preventivni tretman — obuhvata rutinske preglede i stomatoloSke instrukcije jednom godiSnje, tretman fluorom za lica
do 18 godina, zalivanje fisura, folije za bruksizam;
1.2. osnovni restaurativni tretman — obuhvata amalgamske i kompozitne plombe;
1.3. vedi restaurativni tretman — obuhvata punjenje kanala korena zuba, krunice, plombe i mostove (ukljudujuéi
retroalveolarne snimke, troSkove laboratorije i anestezije);
1.4. parodontalno skidanje kamenca — jednom godisnje;



1.5. parodontalne hirurSke intervencije;

1.6. oralno-hirur§ke intervencije — vadenje zuba (rutinsko, komplikovano i hirursko);

1.7. ortodontski tretman — obuhvata modele za analizu (ukljuujuci ortopan snimke), otiske, mobilne i Zicane aparate
(proteze). Starosna granica za koriSéenje ovog pokri¢a ugovara se polisom. Ortodontski tretman dozvoljen je samo uz
pismenu saglasnost osiguravaca (autorizaciju),

1.8. rendgen snimak zuba — kada je neophodan i medicinski opravdan za sprovodenije tretmana.

Za sve sprovedene tretmane mora postojati pismena medicinska indikacija i izve$taj o izvrSenoj usluzi. U izveStaju se navodi

broj zuba na kojem je tretman izvrSen, a osigurava¢ ima pravo da po potrebi zatrazi rendgenske snimke (ortopan, 3D,

retroalveolarni, retrokoronarni i sl.). Za metalokeramicke krune i mostove prilazu se i digitalne fotografije klinickog stanja pre

i posle zapocetog tretmana.

Iz osiguranja su iskljuéeni kozmeticki i estetski tretmani zuba, totalna i parcijalna proteza, zubni implantati, keramitke

nadoknade na zubnim implantatima, fiksne ortodontske aparate, (ukljucujuéi i retencione folije), folije za ispravljanje zuba,

fasete sa svim pripadajuéim troSkovima, beljenje zuba i sva ostala stomatoloSka pomagala.

NACIN KORISCENJA PRAVA 1Z 0SIGURANJA

Clan 19.

(1)
(2)

Zdravstvene usluge iz ovih posebnih uslova mogu se koristiti iskljuéivo u davaocima zdravstvenih usluga.
Polisom se mogu ugovoriti:
2.1. nacin kori§éenja osiguranja:
2.1.1. iskljuCivo u MreZi davalaca zdravstvenih usluga (celoj ili delu definisanom u polisi);
2.1.2. u Mrezi davalaca zdravstvenih usluga i van nje;
2.2. nacin zakazivanja medicinski opravdanog tretmana:

2.2.1. sa obavezom zakazivanja putem Medic Call Centra;

2.2.2. bez obaveze zakazivanja putem Medic Call Centra. lzuzetno, zakazivanje preko Medic Call Centra uvek
je obavezno za pruzanje medicinski opravdanih tretmana u kuénim uslovima (kuéne posete), bez obzira na
ugovoreni nacin koriSéenja. Osim toga, osiguravaC moze propisati obavezu zakazivanja putem Medic Call
Centra za pojedinacne usluge ili kod pojedinih davalaca zdravstvenih usluga, ¢ak i ako su u Mrezi;

2.3. nacin na koji osiguravac podmiruje troSkove:

2.3.1. direktno ustanovi iz MreZe ili, ukoliko osiguranik koristi usluge van Mreze, refundacijom osiguraniku;

2.3.2. iskljucivo refundacijom osiguraniku;

2.3.3. iskljucivo direktno ustanovi iz Mreze.

Za tretmane koje osiguranik koristi u Mrezi osiguravac ¢e podmiriti troSak direktno davaocu usluge, ukoliko je u skladu sa

ugovorenim uslovima.

Ukoliko osiguranik koristi zdravstvenu uslugu u MreZi, a ne prijavi se kao osiguranik ve¢ uslugu plati po cenovniku koji nije

ugovoren sa osiguravacem, biée mu nadoknaden samo onaj iznos koji je osiguravac ugovorio za tu uslugu sa tim davaocem

zdravstvenih usluga.

OsiguravaC zadrzava pravo ukljuéivanja novih i isklju¢ivanja postojecih davalaca bez obaveze posebnog obaveStavanja

ugovaraca i osiguranika.

Osigurava¢ zadrzava pravo da odredene cene zdravstvenih usluga davalaca iz Mreze koje su obuhvacene polisom ne prihvati i ne

ukljui u ugovor o pruzanju zdravstvenih usluga. Takve usluge bice pokrivene maksimalno do visine razumnih i uobicajenih troSkova.

Spisak ustanova u Mrezi davalaca zdravstvenih usluga objavljen je na sajtu osiguravaca i redovano se azurira.

Osiguranici su duzni da se pridrzavaju ugovorenog nacina koriS¢enja usluga. U slu¢aju nepridrzavanja osigurava¢ moze

potpuno odbiti da nadoknadi troSak:

8.1. kada je ugovorena opcija obaveznog zakazivanja putem Medic Call Centra, a osiguranik to nije ucinio niti je prijavilo
uslugu koju ée koristiti van Mreze;

8.2. kada je ugovoreno koriSéenje iskljucivo u Mrezi, a osiguranik je poslao zahtev za refundaciju za usluge kori§¢ene izvan

MreZe. Ovo se ne primenjuje:

8.2.1. kada je medicinski tretman neophodan za leCenje u hitnom medicinskom sluCaju koji je utvrdio nadlezni
ovlaSéeni lekar;

8.2.2. za nabavku lekova i medicinsko—tehnickih pomagala.

8.2.3. kada je ugovorena mogucénost koriS¢enja zdravstvenih usluga van Mreze, pri emu se obracunava participacija
od 30%;

Smatra se da je osiguranik izvrSio obavezu pozivanja Medic Call Centra ukoliko:

9.1. pre koriS¢enja zdravstvenih usluga pozove Medic Call Centar;

9.2. odgovori na pitanja Medic Call Centra o svom trenutnom zdravstvenom stanju ili dostavi trazenu dokumentaciju u vezi
sa predmetnom uslugom;

9.3. potvrdi termin koriS¢enja zdravstvene usluge.



MEDIC CALL CENTAR

Clan 20.

(1

(2)

(3)
4)

Medic Call Centar je telefonska sluzba koja osiguranicima pruza informacije o nacinu ostvarivanja prava iz osiguranja i
ugovorenom pokri¢u (ugovorene usluge, preostali limiti, iskljucenja i sl.) i odobrava pruzanje usluga vanbolni¢kog leCenja u
kuénim uslovima.

Na zahtev osiguranika, Medic Call Centar zakazuje preglede u davaocima usluga iz MreZe. Prilikom zakazivanja pregleda,
zaposleni Medic Call Centra ¢e uzeti u obzir pokrivenost usluge, raspolozive medicinske indikacije, kao i preostale limite
u odnosu na do tada pladene troSkove i pristigle zahteve za naknadu iz osiguranja. Ukoliko se u postupku nadoknade
troSka utvrde Cinjenice drugacije od onih kojima je Medic Call Centar raspolagao u trenutku zakazivanja zdravstvene usluge,
osigurava¢ zadrZava pravo da ne preuzme obavezu placanja nastalog troSka ukoliko iznos prevazilazi sumu osiguranja/limit
ili ako usluga nije u skladu sa ugovorenim pokri¢em.

Medic Call Centar posreduje izmedu osiguranika i lekara cenzora osiguravaca prilikom obavezne autorizacije.

Svaki razgovor osiguranika sa sluzbenim licem iz Medic Call Centra se snima.

PARTICIPACIJA

Clan 21.

Ukoliko je ugovorena participacija, iznos ili procenat participacije navedeni su u polisi.

Ukoliko se na odredenu uslugu primenjuju dve ili viSe participacija, svaka sledec¢a se primenjuje na deo utvrdene obaveze
osiguravaca koji preostane nakon primene prethodnih participacija.

Ukoliko osiguranik koristi uslugu €ija je cena viSa od razumnih i uobiCajenih troSkova, osiguravaC ¢e nadoknaditi iznos
razumnih i uobiGajenih troSkova umanjen za iznos participacije.

AUTORIZACIJA

Clan 22.

(M

Autorizacija je neophodna u sledeéim slu¢ajevima:

1.1. kada lice koje trazi saglasnost ima saznanje da ¢e troSkovi le¢enja iznositi viSe od 300 evra u dinarskoj protivvrednosti;
1.2. zaplanirano bolnicko leCenje;

1.3. za porodaj;

1.4. zasve planirane ili zakazane hirurSke i druge intervencije;

1.5. za prenatalnu dijagnostiku;

1.6. u drugim sluCajevima ugovorenim polisom i prilozima.

Polisom se mogu definisati i drugi slucajevi za koje je neophodna autorizacija.

Autorizacija se mora traZiti od osiguravaca najmanje 14 dana pre planiranog medicinski opravdanog tretmana.

Autorizaciju moze traZiti osiguranik ili ovlaS¢eno lice davaoca zdravstvene usluge u kojoj Ce se sprovesti medicinski opravdani
tretman, pri ¢emu osiguranik mora biti upoznat sa zahtevom za autorizaciju i odgovorom osiguravaca na zahtev.
OsiguravaCu se uz zahtev za autorizaciju dostavlja sva relevantna dokumentacija (medicinska dokumentacija, predracuni |
sva druga dokumentacija koju osigurava¢ dodatno zatrazi).

U pismenoj autorizaciji osiguravaCa navodi se da li je predloZeni medicinski opravdani tretman u skladu sa uslovima i sa
ugovorenim pokriéem ili je u konkretnom slucaju re¢ o iskljucenju.

U slu€aju nepridrZavanja odredbi iz ovog €lana osiguravac ima pravo da umanji naknadu iz osiguranja i ograni¢i svoju
obavezu na razumne i uobicajene troSkove.

Usluge koje se odnose na hitan medicinski slu¢aj ne podlezu autorizaciji.

UTVRDIVANJE OBAVEZE 0SIGURAVACA | PRIJAVA 0SIGURANOG SLUGAJA

Clan 23.

(M
@

Osigurani slu€aj moze prijaviti osiguranik ili ovla¢eno lice davaoca zdravstvene usluge u kojoj osiguranik koristi usluge
ugovorenog medicinski opravdanog tretmana.

Prilikom prijave osiguranog slucaja osiguravacu se dostavljaju zahtev za nadoknadu troSkova na obrascu osiguravaca, kompletna
medicinska dokumentacija i racuni, iz kojih se utvrduju relevantne Cinjenice u vezi s nastankom osiguranog slu¢aja.



Ukoliko to smatra neophodnim za utvrdivanje okolnosti prijavljenog slucaja, osigurava¢ ima pravo da u postupku reSavanja
zahteva za naknadu od osiguranika zatraZi na uvid svu dokumentaciju kojom raspolaze on ili treca lica o trenutnom i ranijem
zdravstvenom stanju (medicinsku dokumentaciju i izveStaje, zdravstvene kartone i istoriju bolesti, policijske izveStaje i sl.).
Osigurava¢ moze o svom troSku angazovati veStaka ili traziti dodatni lekarski pregled kod lekara odgovarajuce specijalnosti
radi utvrdivanja Cinjenica..

Ukoliko nije u moguénosti da obezbedi potrebnu dokumentaciju, kao i onda kada smatra da je to u njegovom interesu,
osiguranik moze odustati od zahteva za naknadu.

Ugovara€ je duzan da na zahtev osiguravaca pruzi sve dokaze od vaznosti za procenu ispunjenosti uslova za ostvarivanje
prava iz osiguranja i utvrdivanje obaveze osiguravaca.

Osiguravac c¢e prihvatiti dokumentaciju na srpskom i na engleskom jeziku. U slu€aju potrebe za prevodenjem, troSkovi padaju
na teret osiguranika.

U sluaju ugovorene participacije, osigurava¢ umanjuje svoju obavezu za iznos participacije osiguranika.

Ukoliko su troSkovi koji su proistekli koriS¢enjem prava iz osiguranja manji od navedenih maksimalnih limita za pojedino
pokrice, odnosno od ugovorene sume osiguranja predvidene polisom, osiguranik nema pravo na isplatu razlike kada
osiguranje istekne.

Ako je prijava osiguranog slu¢aja po bilo kom osnovu nepotpuna, netaéna, sadrzi usluge koje nisu pokrivene osiguranjem ili
usluge koje po misljenju lekara cenzora nisu odgovarajuce za le¢enje tegoba osiguranika, ili tvrdnja podnosioca prijave nema
uporiSte u priloZzenoj dokumentaciji ili drugim izvorima koje osigurava¢ moze Kkoristiti za utvrdivanje obaveze, kao i u slu¢aju
prevara i zloupotreba prava iz osiguranja, osiguravac ima pravo da odbije isplatu troSka.

IZVRSENJE OBAVEZE 0SIGURAVACA

Clan 24.

(M

(2)

(3)

U skladu sa polisom, osiguravac izvrSava svoju obavezu:

1.1. direktnom nadoknadom troSkova lecenja zdravstvenoj ustanovi u Mrezi;

1.2. refundacijom troSkova le¢enja osiguraniku.

Obaveza osiguravaca je da nadoknadi troSkove le¢enja saglasno ovim posebnim uslovima u roku od 14 dana od dana
dostavljana dokumentacije. U slu¢aju da osigurava¢ zahteva dopunu dokumentacije, obaveza osiguravaca je da nadoknadi
troSkove leCenja saglasno ovim posebnim uslovima u roku od 14 dana od dana dostavljanja te dopunske dokumentacije.
Obaveza osiguravaca je u celosti izvrSena danom potvrdene uplate preko banke, odnosno kada banka osiguravaca izvrsi
nalog o prenosu sredstava na racun osiguranika ili davaoca zdravstvene usluge.

ISKLJUCENJA | OGRANICENJA OBAVEZE OSIGURAVACA

Clan 25.

IskljuGena je obaveza osiguravaca za sva pokri¢a i medicinske usluge koje nisu navedene u polisi ili njenom prilogu i za koja

nije placena premija.

IskljuCen je svaki dogadaj koji nije osigurani slu¢aj u skladu sa ovim posebnim uslovima i polisom, kao ni posledice takvih

dogadaja. Izuzetno biée pokrivena primarna obrada rane i previjanje nakon hirurske intervencije bez obzira da li je operacija

pokrivena ili ne pod uslovom da je ugovoreno vanbolni¢ko le¢enje.

Isklju¢eni su izvrSeni tretmani, tj. zdravstvene usluge, lekovi, sanitetski materijal, medicinsko—tehniCka pomagala ili

implantati koje nije indikovao lekar odgovarajuce specijalnosti.

Iskljuceni su izvrSeni tretmani koji nisu medicinski opravdani u smislu ovih posebnih uslova.

IskljuGena je obaveza osiguravaca za troSkove podnoSenja zahteva za naknadu koje je osiguranik snosio na ime angazovanja

advokata ili po bilo kom drugom osnovu.

IskljuGena je obaveza osiguravaca za nadoknadu troSkova preventivnih programa imunizacije i hemoprofilaksa koji su

obavezni prema zakonu kojim se ureduje zastita stanovni$tva od zaraznih bolesti u Republici Srbiji ili u zemlji regionalnog

pokri¢a ukoliko je ugovoreno. Vakcina nece biti pokrivena ukoliko u svom sastavu ima komponentu vakcine koja je obavezna

prema zakonu, bez obzira na proizvodaca i registrovano ime.

Isklju¢ene su sve zdravstvene usluge, lekovi i medicinska sredstva:

7.1. ukoliko nisu medicinski neophodni za ispitivanje, leCenje ili ublazavanje tegoba poremecaja zdravlja i ukoliko ih nije
indikovao lekar odgovarajuce specijalnosti;

7.2. ukoliko se rade u estetske svrhe, bilo da su iz psiholoskih razloga ili ne, kao i sve posledice takvih tretmana. lzuzetak
su implantati koji ¢e biti pokriveni kod totalne mastektomije;

==



(10)

7.3. ukoliko su nastali usled bavljenja visokorizicnim sportovima i aktivnostima, pod kojima se podrazumeva: uceSce
osiguranika u vazduhoplovnim, automobilskim, motociklistiCkim, nautiCkim i drugim brzinskim takmiCenjima,
trkama i treningu za njih, test—voznjama i test—letovima; bavljenje osiguranika sportom i aktivnostima koje zahtevaju
upotrebu specijalne opreme, kao Sto su ronjenje na dubini vecoj od 40 m, padobranstvo, zmajarenje, akrobacije,
friflajing, skajsurf, fristajl, paraglajding, bandzidzamping, alpinizam, penjanje na veStackim stenama, akrobatsko
skijanje, speleologija, rafting, bejzdzamping, skokovi sa visine, lov; trening i uCestvovanje osiguranika u sportskim
takmicenjima u svojstvu registrovanog ¢lana sportske organizacije, i to: boksa, kikboksa, mojtaja, i drugih borilackih
sportova; rukovanije pirotehni¢kim sredstvima, municijom i eksplozivima; putovanja u polarne krajeve i ekspedicije, kao
i bavljenje svim drugim sportskim i slicnim fiziCkim aktivnostima koje nose povec¢an rizik ugrozavanja Zivota i zdravlja,
a naroCito onima koje se obavljaju uz obaveznu upotrebu zastitne opreme ili sredstava ili podrazumevaju upotrebu
specijalne opreme;

7.4. ukoliko su nastali usled uéestvovanja u treningu i takmiCenjima u svojstvu profesionalnog sportiste;

Iskljueno je pokriée troSkova:

8.1. koji su nastali nakon datuma isteka osiguranja, a koji su rezultat nesre¢nog slucaja, bolesti ili trudnoée koji su se
dogodili u toku godine osiguranja. lzuzetno, dozvoljene su zalihe za propisane lekove i sva druga sredstva u terapijskim
dozama i potrebnim koli¢inama za maksimalno devedeset (90) dana nakon isteka osiguranja, pod uslovom da su
kupljeni u toku trajanja osiguranja;

8.2. kada je bolnica prakticno postala ili bi mogla da se tretira kao dom ili stalno boraviste osiguranika;

8.3. usluga izvrSenih u ustanovama koje se ne smatraju davaocima zdravstvenih usluga u skladu sa ovim posebnim
uslovima kao §to su teretane, fitnes centri, sportski klubovi, savetovaliSta, saloni lepote i sli¢no, bez obzira na to da li
se neke od usluga koje pruzaju mogu smatrati medicinskim;

8.4. tretmana koji nisu u skladu sa protokolom lecenja (vodi¢ima dobre klinicke prakse) za odredenu dijagnozu ili po
misljenju lekara cenzora, odnosno koji nisu u vezi sa simptomima bolesti i njihovo izvodenje nije opravdano aktuelnom
klinickom slikom;

8.5. novih metoda lecenja, dijagnostickih i terapijskih tretmana, lekova i drugih zdravstvenih usluga koje nisu postojale na
trziStu Republike Srbije u trenutku pocetka primene ovih posebnih uslova, osim ako osiguravac nije doneo odluku da
odredenu uslugu pokriva;

8.6. predmeta opSte upotrebe, kozmetickih preparata, usluga i predmeta za linu negu i higijenu;

8.7. prevoza radi dobijanja medicinskog tretmana, izuzev kada je re¢ o prevozu definisanom pokri¢em ,Sanitetski prevoz”.

IskljuGeni su svi troSkovi leenja sledeéih bolesti i poremedaja: bolesti zavisnosti, gojaznost, AIDS, kompleksni sindrom u vezi

s AIDS—om (ARCS) i sve bolesti uzrokovane virusom HIV-a i/ili u vezi s njim.

Iskljuceni su:

10.1. reproduktivni tretmani, i to:

10.1.1. spre¢avanje zaeca za muSkarace i Zene (kontracepcija i njene posledice);

10.1.2.vazektomija i sterilizacija, kao i vracanje na stanje pre sterilizacije;

10.1.3.seksualna disfunkcija, leCenje vijagrom ili generickom zamenom;

10.1.4.medicinski neopravdan prekid trudnoce na liéni zahtev osiguranika, i njegove posledice;

10.1.5.leenje neplodnosti, svi pripremni tretmani za asistiranu reprodukciju i lekovi, kao i svi oblici asistirane
reprodukcije (insemenacija, vantelesna oplodnja i dr.);

10.2. sve terapijske procedure (ukljucujudi i implantate i korektivna medicinsko—tehnitka pomagala) i hirurski zahvati koji
nisu medicinski opravdani, neophodni i indikovani;

10.3. tretmani u hiperbariénoj komori, ukoliko polisom nije ugovoreno drugadije;

10.4. tretman za podmladivanje, bez obzira na to da li ga je propisao ovlaSéeni lekar;

10.5. svi nutricionistiCki saveti, izuzev za dijagnozu dijabetesa i kancera, ukoliko su u skladu sa uslovima;

10.6. krioprezervacija i implantacija ili reimplantacija tkiva i ¢elija, terapije krvnom plazmom i autolognim serumima (npr.
PRP, Ortokin i srodne terapije), ukoliko polisom nije ugovoreno drugacije. Izuzetak je transfuzija krvi, koja je uvek
pokrivena kada je to medicinski neophodno;

10.7. troSkovi uzimanja i Cuvanja maticnih celija i svi ostali povezani troSkovi;

10.8. genetska ispitivanja, osim u slucaju:
10.8.1.dijagnostickih procedura koje se sprovode radi ispitivanja reproduktivnog zdravlja
10.8.2. porodi¢ne anamneze po indikaciji ovlaS¢enog lekara

10.9. ispitivanje i tretmani poremecaja sna, zastoja disanja u snu, hrkanja i hroni¢nog umora;

10.10.veStacko odrzavanje Zivota, kada nadlezni oviaséeni lekar potvrdi da ne moze doci do oporavka;

10.11. sva ostala medicinska sredstva izuzev onih koja su direktno navedena u ovim posebnim uslovima i polisi i pod uslovom
da su pokri¢a u okviru kojih se pokrivaju ugovorena i za njih je placena dodatna premija;

10.12.svi nemedicinski troSkovi;

10.13.troSkovi obuke za upotrebu i odrzavanje trajne medicinske opreme;

10.14.troSkovi prilagodavanija vozila, kupatila ili objekta za stanovanje liénim potrebama;

10.15.pregledi sa iskljuCivom svrhom izdavanja potvrde za povratak u kolektiv nakon izostanka.



OBAVEZE UGOVARACA

Clan 26.

Ugovara€ preuzima obavezu obaveStavanja osiguranika o sadrZaju predugovornih informacija koje mu je pruzio osiguravac,
u svemu u skladu i na nacin propisan zakonom.

Ugovara€ je duzan da osiguravacu na zahtev dostavi informaciju o tome da li su osiguranici osigurani u sistemu obaveznog
zdravstvenog osiguranja u skladu sa zakonom, kao i informaciju o promeni statusa, ukoliko do nje dode.

Ugovara€ je duzan da osiguravadu dostavi informaciju o isklju¢enju osiguranika iz osiguranja u najkracem mogucem roku,
a najkasnije tri radna dana nakon prestanka osnova za osiguranje. U slu¢ajevima kada zbog neblagovremene odjave iz
osiguranja osiguranik iskoristi usluge po osnovu osiguranja, bez obzira na to da li je usluga bila zakazana preko Medic Call
Centra ili ne, troSak koriS¢enja medicinski opravdanog tretmana ne snosi osiguravac.

OBAVEZE 0SIGURANIKA

Clan 27.

(1

Osiguranik (a u slu¢aju da je osiguranik maloletan, roditelj) je u obavezi:

1.1. da bude upoznat sa pokri¢ima koja su za njega ugovorena i ne primi uslugu na racun osiguranja ako nije pokrivena
polisom;

1.2. da poStuje sve odredbe iz polise koje se odnose na osiguranike;

1.3. da pre koriSéenja usluge u ustanovi u Mrezi ovliaSéenom licu davaoca usluge na uvid da identifikacioni dokument i
ispravu ;

1.4. da u najkra¢éem mogucem roku obavesti osiguravaca o gubitku isprave;

1.5. daispravu ne daje drugim licima na koriS¢enje i da u postupku kori§¢enja prava iz osiguranja uvek i svuda daje istinite
podatke i postupa u skladu sa zakonom;

1.6. da na zahtev osiguravaCa u potpunosti saraduje prilikom:
1.6.1. pribavljanja dodatne dokumentacije radi utvrdivanja obaveze osiguravaca i ode na dodatni lekarski pregled o

troSku osiguravaca, ukoliko osiguravac to zatrazi;

1.6.2. postupka autorizacije tretmana.

Ukoliko se dogodi da primi uslugu koja nije pokrivena osiguranjem ili je izvan ugovorenih limita, osiguranik je duzan da

nadoknadi troSak primljene nepokrivene usluge. Ova odredba se primenjuje i kada je usluga zakazana putem Medic Call

Centra, ukoliko je do zakazivanja dosSlo usled nepotpunih informacija koje je Medic Call Centar imao na raspolaganju prilikom

zakazivanja.

ZAVRSNE ODREDBE

Clan 28.

Osiguravac je duzan da ove posebne uslove azurirane objavljuje na svojoj internet stranici.

Posebni uslovi za individualno dobrovoljno zdravstveno osiguranje stupaju na snagu osmog dana od dana donoS$enja i
objavljivanja, a primenjuju se pocev od 31.12.2022.

Danom stupanja na snagu ovih posebnih uslova prestaju da vaze Posebni uslovi za individualno dobrovoljno zdravstveno
osiguranje od 01.04.2020.



