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Q RECNIK 0SIGURANJA
Uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje uz osiguranje Multilav sastavni su deo ugovora
0 osiguranju Multilav koji ugovarac osiguranja zakljuci sa osiguravacem.
Pojedini izrazi u ovim posebnim uslovima imaju sledeca znacenja:

GODINA 0SIGURANJA — period od dvanaest (12) meseci, koji se rauna od dana po-

Cetka osiguranja navedenog u polisi;

DAVALAC ZDRAVSTVENE USLUGE - zdravstvena ustanova koja sa osiguravatem ima

vazeci ugovor o pruzanju zdravstvenih usluga;

HITAN MEDICINSKI SLUGAJ — bolest ili povreda koja bez neposredne, trenutne medi-

cinske pomoci moze dovesti do Zivotne opasnosti osiguranika, odnosno do nepoprav-

ljivog ili ozbiljnog slabljenja ili oStecenja njegovog zdravlja ili do smrti;

ISPRAVA 0 ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU (u daljem tekstu: isprava) — dokument ko-

ji osiguraniku izdaje osiguravac, a na osnovu kojeg se dokazuje svojstvo osiguranika i

ostvaruju prava iz polise;

LECENJE — medicinski opravdan tretman na teritoriji Republike Srbije, koji se prema

opStepriznatim pravilima medicinske struke smatra primerenim za olakSanje simp-

toma bolesti ili povrede, ponovno uspostavljanje zdravlja ili spreGavanje pogorSanja
zdravlja, a koji je pokriven polisom;

LEKAR CENZOR - lice sa zavrSenim medicinskim fakultetom koje za osiguravaca vrsi

procenu zahteva za naknade dobrovoljnog zdravstvenog osiguran;ja;

LIMIT — nov€ani iznos ili broj usluga koji predstavlja maksimalnu obavezu osiguravaca

po polisi ili po pokriéu u toku godine osiguranja;

MEDIC CALL CENTAR - telefonska sluzba osiguravaca koja radi 24 ¢asa dnevno, 365

dana u godini, u kojoj su osiguranicima na raspolaganju medicinski obrazovana lica ra-

di pruzanja pomoci u realizaciji osiguranja;

MEDICINSKI OPRAVDAN TRETMAN — zdravstvena usluga i medicinski tretmani su

opravdani:

« ako su u vezi sa simptomima bolesti, neophodni za dijagnozu, leenje i kontrolu bo-
lesti ili povrede osiguranika, ako odgovaraju njegovim klinickim potrebama u obi-
mu, dozama i trajanju;

« ako ih je propisao ovlas¢eni lekar i ako za njih postoji jasna medicinska indikacija;

* ako nisu eksperimentalni ili u fazi istraZivanja;

« ako nisu tradicionalni nacini leCenja.

MreZa davalaca zdravstvenih usluga (u daljem tekstu: Mreza) — svi davaoci zdravstvenih
usluga koji sa osiguravacem imaju vazeci ugovor o pruzanju zdravstvenih usluga;

NESRECNI SLUCAJ — iznenadan, od volje osiguranika nezavisan i nepredvidiv doga-
daj nastao spoljaSnjim uticajem na telo osiguranika, koji dovodi do povrede ili narusa-
vanja zdravlja osiguranika;

ONLINE KONSULTACIJA — konsultacija sa ovlaS¢enim lekarom na daljinu (telefonom ili
preko internet platforme za telemedicinu) koja se sprovodi isklju€ivo u MreZzi;
0SIGURAVAC — Generali Osiguranje Srbija a.d.o.;

0SIGURANI SLUGAJ — dogadaj &ijim nastupanjem nastaje obaveza osiguravaca;
0SIGURANIK - fiziCko lice koje je zakljuCilo ugovor o zdravstvenom osiguranju ili za
koje je zakljucen ugovor o zdravstvenom osiguranju sa osiguravacem zdravstvenog
osiguranja i koje koristi prava utvrdena ugovorom o zdravstvenom osiguranju;
OVLASCENI LEKAR - lice sa zavrsenim medicinskim fakultetom koje pruza zdravstve-
nu zastitu u davaocu zdravstvene usluge;

PAKET OSIGURANJA — ugovorena kombinacija zdravstvenih usluga, nivoa pokrica i li-
mita definisanih polisom;

UCESCE U STETI — ucesce osiguranika u utvrdenoj obavezi osiguravaca u skladu sa
ovim uslovima. UCeSce u Steti je izraZeno u procentima ili u fiksnom novCanom iznosu;
POKRICE — zdravstvene usluge navedene u ovim uslovima i ugovorene polisom;
POREMECAJ ZDRAVLJA — svako naruSavanje zdravlja organizma izrazeno kroz poja-
vu tegoba kod osiguranika;
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— POLISA OSIGURANJA (u daljem tekstu: polisa) — dokaz o zakljuenom ugovoru o osiguranju;

— PONUDA - pisani predlog za zakljutenje ugovora o osiguranju;

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

— RAZUMNI | UOBICAJENI TROSKOVI — troSkovi koji nisu veci od cene ugovorenog nivoa usluga za isti ili slican medicinski
tretman u MreZi u trenutku nastanka osiguranog slucaja;

— SUMA 0SIGURANJA — maksimalni iznos obaveze osiguravaca ugovoren polisom;

— UGOVARAC - lice koje u ime i za ratun osiguranika, odnosno u svoje ime, zaklju&i ugovor o osiguranju;

— ZDRAVSTVENE USLUGE - usluge koje se pruzaju u davaocu zdravstvene usluge i koje obuhvataju mere prevencije i ranog
otkrivanja bolesti, preglede, dijagnostiku i laboratorijske analize.

OPSTE ODREDBE
Clan 1.

(1) U skladu sa ovim uslovima, osiguravac sprovodi zdravstveno osiguranje uz osiguranje Zivota.

(2) Ugovorom o osiguranju ugovara¢ se obavezuje da plati premiju osiguravacu, a osigurava¢ se obavezuje da nadoknadi razu-
mne i uobicajene troSkove lecenja do limita predvidenog polisom.

(3) Ugovor o osiguranju se zakljuCuje na osnovu prethodne ponude za zaklju¢ivanje ugovora o osiguranju.

(4) Prihvatanjem ugovora o osiguranju, ugovarac se obavezuje da osiguravacu plati premiju za ceo ugovoreni period osiguranja
bez obzira na to da i je ugovoren nacin plaéanja premije odjednom — prilikom zaklju€enja ugovora, ili u ratama.

(5) Osiguranje se ugovara na period definisan polisom osiguranja. Ne moze biti krace od 12 meseci i ne moze se jednostrano ra-
skinuti, izuzev u sluCajevima definisanim zakonom.

C% PREMIJA

Clan 2.

—_

1)  Ugovarac je duzan da osiguravacu placa premiju osiguranja u rokovima utvrdenim polisom osiguranja.

Visinu premije osiguranja odreduje osiguravac.

Ako je ugovoreno da se godiSnja premija placa u polugodi$njim, tromesecnim ili mese¢nim ratama, osiguravac ima pravo na
premiju za celu godinu trajanja osiguranja.

Smatra se da je premija placena kada je proknjizena na tekuci raun osiguravaca.

Osigurava¢ ima pravo da u toku trajanja polise promeni iznos premije: posle isteka perioda od 12 meseci od dana zakljuce-
nja polise, odnosno na svakih 12 meseci do isteka roka na koji je ugovorena polisa.

(6) Osiguravac je u obavezi da u slucaju povecéanja visine premije osiguranja obavesti ugovaraca o poveéaniju visine premije naj-
manje 30 dana pre isteka tekuce godine osiguranja.
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POSLEDICE NEPLACANJA PREMIJE
Clan 3.

(1)  Ako ugovarac ne uplati dospelu ugovorenu premiju odnosno ratu premije istekom roka od 30 dana od kada je ugovarac oba-
veSten o dospelim a neplacenim premijama, ugovor se smatra raskinutim.
(2) Obaveza osiguravaca ne postoji ukoliko nije placena dospela ugovorena premija.

<(©)> POCETAK | PRESTANAK OBAVEZE OSIGURAVAGA
Clan 4.

(1) Obaveza osiguravaca pocinje u pono¢ dana koji je ugovoren kao pocetak osiguranja, pod uslovom da je plaéena ukupno ugo-

vorena premija ili prva rata premije osiguranja. Obaveza osiguravaca traje do isteka poslednjeg dana roka na koji je osigura-

nje ugovoreno i koji je naveden u polisi.

Obaveze osiguravaca prestaju i prekidom trajanja ugovora o osiguranju za slu¢aj smrti osiguranika.

(3) U slucaju prestanka osiguranja pre ugovorenog isteka, osiguravac ima pravo na premiju do dana do kog je trajalo osiguranije.
Ako je do tog trenutka nastupio osigurani slu¢aj, osiguravac ima pravo na celokupnu godiSnju premiju.

(4) Osigurava¢ nema obavezu da nadoknadi troSkove lecenja koje se sprovodi nakon prestanka osiguranja, ¢ak i ako je zapoCe-
to u periodu trajanja osiguranja.
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0SIGURANI SLUCAJ
Clan 5.

(1)  Osigurani slu¢aj je medicinski opravdan tretman poremecaja zdravlja osiguranika koji je predviden uslovima i ugovoren poli-
som i Cije troSkove treba izmiriti davaocu zdravstvenih usluga.

(2) Poremecaj zdravlja utvrduje oviaS¢eni lekar. Sve medicinske indikacije ovia$¢enog lekara dostavljaju se u pismenoj formi.

(3) Osiguranim slu¢ajem se smatra i sistematski pregled.

NADOKNADA TROSKOVA LECENJA
Clan 6.

(1)  Ako nastane osigurani slucaj, osiguravaC ¢e nadoknaditi troSkove le¢enja osiguranika maksimalno do iznosa sume osigura-
nja odnosno do limita za pruzeni medicinski opravdani tretman.

(2) Suma osiguranja definisana je paketom osiguranja i iskazana je u polisi.

(3) Suma osiguranja i limiti umanjuju se za vrednost isplacenih troSkova.

4) U slucaju da je osiguranik osiguran po viSe polisa kod istog osiguravaca, troSak le¢enja nadoknaduje se samo po jednoj po-

lisi. Izuzetak je slu€aj kada troSak prevazilazi limit jedne polise, pa se limiti sa viSe polisa mogu kombinovati.

(5) Ukoliko osiguranik koristi uslugu Cija je cena viSa od razumnih i uobi¢ajenih troSkova, osigurava¢ ¢e nadoknaditi iznos razu-

mnih i uobicajenih troSkova umanjen za iznos u¢esca u Steti.

STA 0SIGURANJE POKRIVA
Clan 7.

Prema ovim uslovima moguce je ugovoriti sledece pakete osiguranja:
(1)  Paket bez sistematskog pregleda, koji ukljuuje:
— pregled, kontrolni pregled ili konsultaciju sa oviaS¢enim lekarom (opSte prakse, specijalistom ili profesorom) u zdravstve-
noj ustanovi;
— onlajn konsultacije s lekarom;
— dijagnosticke procedure po medicinskoj indikaciji i preporuci ovlaSéenog lekara koja nije starija od Sest meseci;
— laboratorijske analize.
(2) Paket sa sistematskim pregledom, koji pored pokri¢a navedenih u prethodnom stavu ukljuCuje i sistematski pregled u Mrezi
ustanova, uz obavezno zakazivanje putem Medic Call Centra.

NACIN KORISCENJA PRAVA 1Z 0SIGURANJA
Clan 8.

(1)  Zdravstvene usluge iz ovih uslova mogu se koristiti iskljucivo u davaocima zdravstvenih usluga.

(2) Zatretmane koje osiguranik koristi u MreZi osiguravac ¢e podmiriti troSak direktno davaocu zdravstvenih usluga, ukoliko je
to u skladu sa ugovorenim uslovima. Ako osiguranik koristi zdravstvenu uslugu u Mrezi, a ne prijavi se kao osiguranik ve¢
uslugu plati po cenovniku koji nije ugovoren sa osiguravacem, bice mu nadoknaden samo onaj iznos koji je osiguravac ugo-
vorio za tu uslugu sa tim davaocem zdravstvenih usluga.

(3) OsiguravaC zadrzava pravo uklju€ivanja novih i iskljuGivanja postojecih davalaca zdravstvenih usluga bez obaveze pojedinac-
nog obavesStavanja ugovaraca i osiguranika.

(4) OsiguravaC zadrzava pravo da odredene cene zdravstvenih usluga davalaca zdravstvenih usluga iz MreZe koje su obuhva-
¢ene polisom ne prihvati i ne ukljuci u ugovor o pruzanju zdravstvenih usluga. U tom slu¢aju, obaveza osiguravaca odgovara
iznosu razumnih i uobi¢ajenih troSkova.

(5) Spisak ustanova u Mrezi, davalaca zdravstvenih usluga, objavljen je na sajtu osiguravaca i redovno se azurira.

(6) Osiguranici su duzni da se pridrzavaju ugovorenog nacina koriSéenja usluga. U slu€aju nepridrzavanja osigurava¢ moze pot-
puno odbiti da nadoknadi troSak.

UTVRPIVANJE OBAVEZE 0SIGURAVACA I PRIJAVA 0SIGURANOG SLUCAJA
Clan 9.

(1)  Osigurani slu¢aj moze prijaviti osiguranik ili davalac zdravstvene usluge u kojoj osiguranik koristi usluge.



Prilikom prijave osiguranog slucaja, osiguravacu se dostavljaju zahtev za nadoknadu troSkova na obrascu osiguravaca, kom-
pletna medicinska dokumentacija i racuni iz kojih se utvrduju relevantne €injenice u vezi s nastankom osiguranog sluc¢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 o trenutnom i ranijem zdravstvenom
stanju (medicinsku dokumentaciju i izveStaje, zdravstvene kartone i istoriju bolesti, policijske izveStaje i sl.). 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 ce prihvatiti dokumentaciju na srpskom i na engleskom jeziku.

Osigurava¢ umanjuje svoju obavezu za iznos uceSca u Steti osiguranika.

Ukoliko su troSkovi koji su proistekli koris¢enjem prava iz osiguranja manji od navedenih maksimalnih limita za pojedino po-
krice, odnosno od ugovorene sume osiguranja predvidene polisom, osiguranik nema pravo na isplatu razlike kada osigura-
nje 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 leenje tegoba osiguranika, ili tvrdnja podnosioca prijave ne-
ma upori$te u priloZzenoj dokumentaciji ili drugim izvorima koje osigurava¢ moze koristiti za utvrdivanje obaveze, osiguravac
ima pravo da odbije isplatu troSka.

IZVRSENJE OBAVEZE 0SIGURAVACA

Clan 10.

(1

(2)
3)

Pravo na nadoknadu troSkova leCenja osiguranik ostvaruje prema uslovima iz ugovora o osiguranju, vaze¢im na dan nastan-
ka osiguranog slucaja. Osiguravac je duzan da osiguraniku blagovremeno pruzi sve informacije i dokumentaciju od vaznosti
za sprovodenje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja uz osiguranje zivota. Informacije iz prethodnog stava ovog ¢lana osi-
guravac daje osiguraniku bez placanja naknade. U skladu sa polisom, osiguravac izvrSava svoju obavezu:

1.1.direktnom nadoknadom tro$kova leCenja davaocu zdravstvenih usluga u MreZi;

1.2.izuzetno, refundacijom troSkova lecenja osiguraniku, u skladu sa ovim uslovima.

Obaveza osiguravaca je da nadoknadi troSkove lecenja saglasno ovim uslovima u roku od 14 dana od dana dostavljana kom-
pletne dokumentacije.

Obaveza osiguravaca je u celosti izvrSena danom potvrdene uplate preko banke.

STA 0SIGURANJE NE POKRIVA

Clan 11.

IskljuGena je obaveza osiguravaca u sledeéim sluc¢ajevima:

(M

Ako je osigurani slucaj nastao kao posledica:

— pokuSaja samoubistva ili namernog samopovredivanja iz bilo kog razloga;

— dejstva alkohola i/ili psihoaktivnih supstanci na osiguranika;

— rata, terorizma, vandalizima i nemira, aktivnog ucesc¢a u izvrSenju krivinog dela, prirodne katastrofe, elementarne nepogo-
de, epidemije, pandemije;

— nesreée koja moze ugroziti Zivot i zdravlje veceg broja ljudi u veéem obimu, kao Sto su: havarija na energetskim postrojen;i-
ma, nezgode sa radioaktivnim i nuklearnim materijama, teSko zagadenje zemljista, vode i vazduha i sli¢no;

— usluéaju zloupotrebe polise ili isprave;

— kada osigurani slucaj ili troSkovi leCenja nastanu kao posledica ili u vezi sa svim terapijskim postupcima;

— medicinskih tretmana koji se obavljaju u sklopu i u vezi sa bolni¢kim leGenjem, hirurSkim, ambulantnim i drugim intervenci-
jama kao i invazivnim dijagnostickim procedurama;

— zasve usluge u vezi sa vodenjem trudnoce, ukljucujuci preglede endokrinologa i hematologa i dijagnosticke procedure i la-
boratorija koje oni indikuju, u toku trudnode. lzuzetak su hitni sluCajevi kada je neposredno ugrozen Zivot trudnice i ploda;

— reproduktivnih tretmana, i to: usluge u vezi sa kontracepcijom i njenim posledicama, seksualnom disfunkcijom, leGenjem ne-
plodnosti i svim pripremnim tretmanima za veStacku oplodniju;

— izvrSenih tretmana, 1j. zdravstvenih usluga koje nije indikovao lekar odgovarajuce specijalnosti;

— medicinskih usluga alternativne i komplementarne medicine;

— svih zdravstvenih usluga ukoliko se rade u estetske svrhe, bilo da su iz psiholo3kih razloga ili ne, kao i sve posledice takvih
tretmana.

Isklju¢eno je pokrice troSkova:

— lekova, medicinskih sredstava, medicinsko-tehnickih pomagala (ukljuCujuéi i dioptrijske naoCare i soiva) i implantata;

— svih vrsta stomatoloSkih usluga;

— preoperativne pripreme i postoperativne nege;



— ukoliko su nastali usled bavljenja sportskim i fiziCkim aktivnostima koje nose povecan rizik ugrozavanja zivota i zdravlja, a
narocito ako se obavljaju uz obaveznu upotrebu zastitne ili specijalne opreme ili sredstava;

— ukoliko su nastali usled u¢estvovanja u treningu i takmicenjima u svojstvu profesionalnog sportiste;

— tretmana koji nisu u skladu sa protokolom lecenja (vodic¢ima dobre klinicke prakse) za odredenu dijagnozu ili po miSljenju le-
kara cenzora, odnosno koji nisu u vezi sa simptomima bolesti i njihovo izvodenije nije opravdano aktuelnom klinickom slikom;

— novih metoda leCenja, dijagnostickih i terapijskih tretmana, i drugih zdravstvenih usluga koje nisu postojale na trzistu
Republike Srbije u trenutku pocetka primene ovih uslova, osim ako osiguravac nije doneo odluku da odredenu uslugu po-
kriva;

— slededih 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.

(3) Iz osiguranja su u potpunosti i za sva pokrica iskljuceni troSkovi le¢enja sledecih prethodnih zdravstvenih stanja: psihoze,
hroni¢na Secerna bolest s komplikacijama, Alchajmerova bolest, stanje nakon mozdanog udara s funkcionalnim poremeca-
jima, 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, mii¢na distrofija, prese-
nilna demencija, reumatski artritis.

(4) Iskljuéena je obaveza osiguravaca i u svim slu¢ajevima koji nisu pokriveni i nisu u skladu sa ovim uslovima.

OBAVEZE UGOVARACA
Clan 12.

(1) Ugovara¢ preuzima obavezu obaveStavanja osiguranika o sadrzaju predugovornih informacija koje mu je pruzio osiguravac,
u svemu u skladu i na nacin propisan zakonom.

OBAVEZE 0SIGURANIKA
Clan 13.

(1)  Osiguranik je u obavezi:
1.1.da bude upoznat sa pokri¢ima koja su za njega ugovorena i ne primi uslugu na raéun osiguranja ako nije pokrivena polisom;
1.2.da poStuje sve odredbe iz polise koje se odnose na osiguranika;
1.3.da pre koriS¢enja usluge u davaocu zdravstvenih usluga u Mrezi oviaS¢enom licu davaoca zdravstvenih usluga na uvid da

identifikacioni dokument i ispravu;
1.4.da u najkraéem mogucéem roku obavesti osiguravaca o gubitku isprave;

(2)  Ukoliko se dogodi da primi uslugu koja nije pokrivena osiguranjem ili je izvan ugovorenih limita, osiguranik je duzan da na-
doknadi troSak primljene nepokrivene usluge. Ova odredba se primenjuje i kada je usluga zakazana putem Medic Call
Centra, ukoliko je do zakazivanja doSlo zbog nepotpunih informacija koje je Medic Call Centar imao na raspolaganju prilikom
zakazivanja.

PRELAZNE | ZAVRSNE ODREDBE
Clan 14.

(1) Za ugovore o osiguranju koji su u toku, do isteka osiguravajuce godine vaze uslovi na osnovu kojih su ti ugovori zakljuceni,
osim ako je do izmene uslova doSlo zbog promene zakonskih propisa, na $ta osigurava¢ ne moze da utice.

(2) Ako osiguravac izmeni uslove osiguranja, duzan je da o tome pismenim putem obavesti ugovaraca, odnosno osiguranika sa
kojim ima zakljuen ugovor o viSegodiSnjem osiguranju, najmanje trideset dana pre isteka tekuce osiguravajuce godine.

Clan 15.
(1)  Osiguravac je duzan da ove uslove azurirane objavljuje na svojoj internet stranici.

(2) Uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje uz osiguranje Multilav stupaju na snagu i primenjuju se od 1. novembra 2023.
godine.



