OPSTI USLOVI ZA DOBROVOLJNO

ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

DA BI BILO | UVODNE ODREDBE
JASNIJE
Clan 1
(1)  Ovi Op§ti uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje (u daljem tekstu: opSti uslovi)
su sastavni deo ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju (u daliem tekstu:

BITNA ugovor 0 osiguranju), koji ugovara¢ osiguranja dobrovoljno zakljuci sa davaocem
DOKUMENTA osiguranja Akcionarskim druStvom za osiguranje GENERALI 0SIGURANJE SRBIJA a.d.o.
Beograd, koji organizuje i sprovodi dobrovoljno zdravstveno osiguranje (u daljem tekstu:
osiguravac).
(2) Op§ti uslovi reguliSu prava i obaveze ugovaraca osiguranja, osiguranika i osiguravaca u
N zavisnosti od vrste zakljuCenog ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.
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Clan 2
(1)  Pojedini izrazi u ovim op$tim uslovima imaju sledeca znacenja:
POSEBNO —  CLANOVI PORODICE - supruznik ili vanbracni partner i deca osiguranika, ukoliko
VAZNO su navedeni u polisi i ukoliko je za njih placena premija. Deca mogu biti rodena
u braku ili van braka, usvojena deca, pastorad i deca uzeta na izdrzavanje
do navrSenih 18 godina zivota, a Skolska deca i studenti do kraja propisanog
Skolovanja, najkasnije do navrenih 26 godina Zivota;
OSIGURANA — DAVALAC ZDRAVSTVENE USLUGE - zdravstvena ustanova, privatna praksg i
SUMA PREMIJA druga pravna lica i preduzetnici koji obavljaju poslove zdravstvene delatnosti u

skladu sa zakonom.

— ISPRAVA 0 DOBROVOLJNOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU (u daljem tekstu
Isprava) - dokument koji osiguraniku izdaje osigurava¢, a na osnovu kojeg se
dokazuje svojstvo osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja i ostvaruju
prava iz Ugovora o osiguranju, u skladu sa ovim i posebnim uslovima;

— KARENCA (PRICEKNI ROK) - ugovoreni vremenski period na poetku ugovorenog
perioda trajanja osiguranja u kome ugovara¢ ima obavezu placanja premije, a
osigurava€ nema obavezu ukoliko nastupi osigurani slucaj.

— KOLEKTIVNO OSIGURANJE - dobrovoljno zdravstveno osiguranije koje zakljuCuje
ugovarac za grupu osiguranika za koje ima interes da zakljuci ugovor o osiguranju;

— LIST POKRICGA — dokument koji priviemeno zamenijuje polisu, a u koji se unose
bitni elementi ugovora o osiguranju;

— NOVCGANE NAKNADE - naknade koje osiguravat obezbeduje osiguraniku u
sluaju: ugovorenih troSkova lecenja, gubitka zarade, odnosno plate ili drugih
primanja, zbog privremene sprecenosti za rad, naknada troSkova prevoza u vezi
sa leCenjem i druge vrste nov€anih naknada u vezi sa ostvarivanjem prava iz
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja koje su definisane ugovorom o osiguranju;

— OSIGURANI SLUCAJ - bududi, neizvestan i od volie ugovarata, odnosno
osiguranika, nezavisan dogadaj, ¢ijim nastupanjem nastaje obaveza osiguravaca;

— OSIGURANIK - fiziCko lice koje je zakljucilo ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguraniju ili za koga je zaklju¢en ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju
sa osiguravatem dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja i koje koristi prava
utvrdena ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, kao i ¢lan porodice
tog osiguranika ako je obuhvacen ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju;

— OSIGURANJE U KONTINUITETU - ponovno zakljucivanje polise za lice koje je ve¢
bilo osigurano po polisi sa istim pokri¢éem bez prekida ili sa prekidom u skladu sa
odlukom osiguravaca;
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POLISA 0SIGURANJA (u daljem tekstu: polisa) - isprava o zaklju¢enom ugovoru o osiguranju;

— PONUDA - pisani predlog za zakljucenje ugovora o osiguranju;

— POSEBNIUSLOVI 0SIGURAVACA - uslovi osiguravaca kojima se reguli$u prava i obaveze ugovornih strana za konkretnu
vrstu ili kombinaciju vrsta dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, koji €ine sastavni deo ugovora o osiguranju (u daljem
tekstu: posebni uslovi).

— PREMIJA OSIGURANJA (u daljem tekstu: premija) - novEani iznos koji plaéa ugovara¢ osiguravacu, a na osnovu
ugovora o osiguranju;

—  PRVO UKLJUGENJE U 0SIGURANJE - prvim ukljuéenjem u osiguranje se smatra uklju¢enje po prvoj polisi od koje
postoji kontinuitet u osiguranju. Ukoliko osiguranje nije u kontinuitetu, prvim uklju¢enjem ¢ée se smatrati poCetak
osiguranja nakon prekida.

— SUMA O0SIGURANJA - maksimalni iznos obaveze osiguravaca ugovoren u polisi;

— UGOVARAC DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA (u daljem tekstu: ugovarac) — pravno ili fizicko lice,
kao i drugi pravni subjekt koji u ime i za racun osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, odnosno u svoje
ime, zaklju¢i ugovor o osiguranju iz svojih sredstava ili na teret sredstava osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja;

— ZDRAVSTVENE USLUGE - usluge koje se pruzaju u davaocu zdravstvene usluge u skladu sa zakonom kojim se

ureduje zdravstvena zastita, a obuhvata mere prevencije i ranog otkrivanja bolesti, preglede i leCenje u slu¢aju bolesti

i povrede ili u vezi sa planiranjem porodice, medicinsku rehabilitaciju, ukljuGuju¢i metode i postupke alternativne i

komplementarne, odnosno tradicionalne medicine, u skladu sa zakonom;
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Clan 3
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Sprovodenije i organizovanje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja vrSi se u skladu sa propisima kojima se ureduje dobrovoljno
zdravstveno osiguranje kao i opStim aktima osiguravaca.

Dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem se pokrivaju troSkovi za vrstu, sadrzaj, obim i standard prava koja se ugovaraju sa
osiguravacem, odnosno vrSi isplata drugih naknada predvidenih ugovorom o osiguranju.

Osiguravac sprovodi sledece vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja:

a. Dopunsko zdravstveno osiguranje - osiguranje kojim se pokrivaju troskovi zdravstvene zastite koji nastaju kada
osiguranik dopunjuje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja u pogledu sadrzaja, obima i standarda;

b. Dodatno zdravstveno osiguranije - osiguranje kojim se pokriva uées$ée u troSkovima zdravstvene zastite, odnosno
pokrivaju troSkovi zdravstvenih usluga, lekova, medicinskih sredstava, odnosno novCanih naknada koji nisu
obuhvadeni pravima iz obaveznog zdravstvenog osiguranja;

c. Privatno zdravstveno osiguranje - osiguranije lica koja nisu obuhvacena obaveznim zdravstvenim osiguranjem, za
pokrivanje troSkova za vrstu, sadrzaj, obim i standard prava koja se ugovaraju sa osiguravacem.

Pod dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem se smatra i osiguranje za slu¢aj koriS¢enja zdravstvene zastite osiguranika za
vreme boravka u inostranstvu.

Svojstvo osiguranika u dopunskom i dodatnom zdravstvenom osiguranju moze da stekne lice koje ima svojstvo osiguranog
lica u sistemu obaveznog zdravstvenog osiguranja u skladu sa zakonom.

Svojstvo osiguranika u privatnom zdravstvenom osiguranju moze da stekne lice koje nema svojstvo osiguranog lica u sistemu
obaveznog zdravstvenog osiguranja.

Svojstvo osiguranika u dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za slu¢aj koriS¢enja zdravstvene zastite osiguranika za vreme
boravka u inostranstvu mogu da steknu sva lica, bez obzira na svojstvo u sistemu obaveznog zdravstvenog osiguranja.

Zakljucenje ugovora o osiguranju

Clan 4
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Ugovorom o osiguranju ugovarac se obavezuije da plati premiju osiguravacu, a osiguravac se obavezuje da, u sluaju nastanka
osiguranog slucaja, nadoknadi troSkove lecenja ili isplati drugu nov€anu naknadu u skladu sa ovim opStim uslovima,
posebnim uslovima i ugovorom o osiguranju.

Ukoliko ugovarag i osiguranik nisu isto lice i ukoliko uplatu premije snosi osiguranik, za ugovaranje dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja potrebna je pismena saglasnost osiguranika.

Ugovorom o osiguranju se mogu obuhvatiti samo lica sa prebivaliStem/boraviStem u Republici Srbiji.

Ugovor o osiguranju se zakljuCuje na osnovu prethodne ponude za zaklju€ivanje ugovora o osiguranju.

Posebnim uslovima osiguranja mogu biti predvideni slu¢ajevi u kojima ugovorni odnos iz osiguranja nastaje samim pla¢anjem
premije.



(6) Ugovarac, odnosno osiguranik duzan je da osiguravacu prijavi, prilikom zakljuenja ugovora o osiguranju, sve okolnosti koje
su od znaCaja za zakljucenje ugovora i ocenu rizika, a koje su mu poznate ili mu nisu mogle ostati nepoznate. Svi podaci
prilikom zakljuCenja ugovora o osiguranju moraju biti navedeni tacno, istinito i potpuno.

(7) Prilikom ugovaranja, osiguranik je duzan da na zahtev osiguravaca popuni Izjavu o zdravstvenom stanju u vidu upitnika (u
daljem tekstu: Izjava) koji je sastavni deo ponude, kao i da izvrSi lekarski pregled i dostavi drugu dokumentaciju s ciliem
utvrdivanja rizika. TroSak lekarskog pregleda i pribavljanja dodatne dokumentacije po zahtevu osiguravaca pada na teret
osiguranika.

(8) Zavisno od stepena rizika kojem je izlozen osiguranik, osiguravac ima pravo da utvrdi izmenjene uslove osiguranja, odnosno
da poveca premije ili promeni visinu ili obim pokric¢a. Prilikom utvrdivanja stepena rizika osiguranika u obzir se mogu uzeti
sve okolnosti koje mogu povecati opasnost po zdravlje osiguranika (kao $to su: oboljenja i povrede osiguranika, bavljenje
riziCnim aktivnostima, putovanja u krizna podrucja, tropske krajeve ili ekspedicije i sl.).

(9) Ako u periodu od podnoSenja ponude do zaklju¢enja ugovora o osiguranju dode do povecanja rizika po zdravlje osiguranika,
osiguranik, odnosno ugovarac, duzan je da odmah po saznanju za te Cinjenice obavesti osiguravaca.

(10) U toku trajanja polise ugovarac je duzan da osiguravaCu prijavi sve promene koje se odnose na informacije od znacaja za
procenu rizika date prilikom zakljuenja polise.

(11) Prilikom obnove ugovora o osiguranju, bez obzira na osiguranje u kontinuitetu, osigurava¢ ima pravo da na osnovu istorije
odStetnih zahteva po prethodnoj polisi i/ili izjava osiguranika datih prilikom obnove, predlozi obnovu uz promenu premije ili
ogranicenje odnosno isklju¢enje obaveze za odredena pokrica.

(12) Sva obavestenja i prijave koje su ugovorne strane duzne da ucine, moraju da se potvrde pismenim putem ili imejlom (e-mail),
ako su ucinjene usmeno, telefonom ili na neki drugi nacin.

(13) Danom prijema obavestenja i svih drugih dokumenata koja se upucuju osiguravaéu smatra se dan kada je osiguravac primio
obavestenje odnosno prijavu u evidenciji prijema dokumenata osiguravaca.

(14) Ugovor o osiguranju je punovazan samo ako je zaklju¢en u pismenom obliku, osim u slu¢aju ugovaranja osiguranja na daljinu
u skladu sa posebnim uslovima.

Polisa, list pokric¢a i isprava

Clan 5
(1)  Osiguravac izdaje polisu kao dokaz o zakljuéenom ugovoru o osiguranju i saginjava je u dva primerka od kojih jedan zadrzava
ugovarac, odnosno osiguranik, a drugi zadrZava osiguravac. U slu¢aju da je ugovor zaklju¢en placanjem premije osiguranja,
osigurava¢ dostavlja potvrdu.
Izuzetno od stava 1. ovog Clana, osiguravaé moze izdati list pokrica.
Osiguravac je duzan da osiguranom licu izda Ispravu o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju na osnovu koje se ostvaruju
prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja najkasnije u roku od 60 dana od dana izdavanja polise.
(4) Prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvaruju se na osnovu isprave, a izuzetno na osnovu polise ili lista pokri¢a u
slede¢im sluajevima:

a. do momenta dobijanja isprave

b. kada se prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvaruju direktno kod osiguravaca

c. kada se ugovor o osiguranju zakljucuje na rok od 90 dana i krace.
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Trajanje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

Clan 6
(1)  Dobrovoljno zdravstveno osiguranje, bez obzira na vrstu, ugovara se na period koji ne moze biti kraci od 12 meseci od dana
pocetka osiguranja.

(2) lzuzetno od stava 1. ovog ¢lana dobrovoljno zdravstveno osiguranje moze trajati i krace i to:

a. zavreme boravka osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u inostranstvu, odnosno za pokrivanje troSkova
zdravstvene zastite koja se ostvaruje u inostranstvu;

b. u slucaju kada svojstvo osiguranog lica u sistemu obaveznog zdravstvenog osiguranja traje kraci period u skladu sa
zakonom;

c. za vreme privremenog boravka u Republici Srbiji osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, koji je strani
drzavljanin ili lice bez drzavljanstva;

d. zalica koja su u toku ugovorenog perioda osiguranja stekla osnov za osiguranje kod kolektivnih ugovora;

e. ukoliko izdavanju polise osiguranja prethodi zaklju€ivanie lista pokri¢a.

(3) Osiguranje poCinje u 24.00 ¢asa, dana koji je u polisi naveden kao pocetak osiguranja (u daljem tekstu: poCetak osiguranja),
ali ne pre 24.00 Gasa, dana kada je placena premija, odnosno rata premije, osim ako je u polisi ili posebnim uslovima
drugacije odredeno.

(4) Osiguranije prestaje u 24.00 ¢asa, dana koji je u polisi naveden kao dan isteka osiguranja (u daljem tekstu: istek osiguranja).



(%)

Osiguranje prestaje i pre ugovorenog roka u slucaju:

a.  Smrti osiguranika - danom smrti;

b. Kada ugovara¢ zahteva iskljuenje osiguranika iz osiguranja jer je prestalo svojstvo po kojem je osiguranik stekao
osnov za kori§éenje prava iz ugovora o osiguranju. Kao dan prestanka osiguranja se uzima dan prestanka osnova, ali
ne pre datuma podno$enja zahteva osiguravacu;

c. Prestankom svojstva osiguranog lica u sistemu obaveznog zdravstvenog osiguranja — u slu¢aju dopunskog ili dodatnog
zdravstvenog osiguranja;

d. Prekidom trajanja ugovora o osiguranju po kojem je osiguranik osiguran iz bilo kog razloga.

Pri¢ekni rok (karenca)

Clan7
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Ugovorom o osiguranju moze se ugovoriti priGekni rok (u daljem tekstu: karenca).

Karenca se racuna od pocetka osiguranja definisanog u polisi, pod uslovom da je do tog dana plaéena dospela prva ugovorena
premija.

Ako dospela premija nije placena do pocCetka osiguranja, karenca se raéuna od 24.00 ¢asa dana kada je placena prva
ugovorena premija.

Karenca se ne primenjuje kod osiguranja u kontinuitetu, osim ako ugovorom nije drugacije definisano.

Odredbe stava (4) ovog ¢lana primenjuju se samo na osiguranike koji su prethodnom polisom, odnosno ugovorom o osiguranju,
stekli svojstvo osiguranika, odnosno za koje je vec istekla karenca u periodu trajanja prethodne polise. Ukoliko karenca nije
u potpunosti istekla u periodu trajanja prethodne polise, preostali period do ukupnog pri¢eknog roka prenosi se na naredni
period osiguranja po novoj polisi.

Za odredena osiguravajuéa pokri¢a osiguravac moze predvideti i druge karence, a saglasno posebnim uslovima osiguravaca.

Obaveza osiguravaca

Clan 8
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OsiguravaC je u obavezi da osiguraniku obezbedi ostvarivanje ugovorom o osiguranju utvrdenih prava iz dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja, kao i prava utvrdenih ovim opStim uslovima i posebnim uslovima.

Pravo na nadoknadu troSkova le¢enja ili drugu novéanu naknadu osiguranik ostvaruje prema uslovima iz ugovora o osiguranju,
vazeéem na dan nastanka osiguranog slucaja.

Osiguravac je duzan da, u skladu sa ugovorom o osiguranju, odnosno polisom, ovim opStim uslovima i posebnim uslovima,
davaocu zdravstvenih usluga ili osiguraniku nadoknadi troSkove lecenja ili deo troSkova leCenja koji su nastali ostvarivanjem
prava iz ugovorene vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, kao i iznos drugih ugovorenih naknada u roku od 14 dana,
od dana kada je primio dokaze i utvrdio postojanje i obim obaveze. Osiguravac je duzan da osiguraniku blagovremeno pruzi
sve informacije i dokumentaciju od vaznosti za sprovodenje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja i ostvarivanje prava iz
ugovora o osiguranju, ukljuujuci informaciju kod kojih davalaca zdravstvenih usluga moze da ostvari prava iz dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja (osim informacija koje predstavljaju poslovnu tajnu).

Informacije iz prethodnog stava ovog ¢lana, osiguravac daje osiguraniku bez pla¢anja naknade.

Prava osiguravaca u procesu reSavanja osiguranog slucaja

Clan 9

(M

Osiguravat ima pravo da od osiguranika, ugovaraca ili bilo kog drugog pravnog ili fizickog lica trazi naknadna objasnjenja ili
dodatnu dokumentaciju, da bi se utvrdile vazne okolnosti u vezi sa prijavljenim osiguranim slu¢ajem.

Ukoliko se desi osigurani slucaj i ispostavi se da osiguranik ili ugovarac nisu saopétili vazne okolnosti koje bi bile od uticaja na
zakljucenije polise ili utvrdivanje rizika, osigurava¢ moze da odbije isplatu odStetnog zahteva podnetog u vezi sa neprijavljenom
okolnoScu ili da odredi uveéanje premije.

Osigurava¢ ima pravo da osiguranika poSalje na kontrolni pregled ili dodatni medicinski pregled, kojim bi se utvrdile
neophodne ¢injenice u vezi sa prijavljenim osiguranim slucajem. TroSkove ovakvog pregleda snosi osiguravac.

Ukoliko osiguranik, u nameri da sebi ili bilo kojem drugom pravnom ili fizickom licu pribavi protivpravnu imovinsku korist,
laznim prikazivanjem ili prikrivanjem €injenica dovede osiguravaca u zabludu ili ga odrzava u zabludi i time ga navede da ovaj
na Stetu svoje ili tude imovine neSto ucini ili ne ucini, osigurava moze podneti krivicnu prijavu protiv tog osiguranika.



& Isklju¢enje obaveze osiguravaca

Clan 10
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IskljuGena je obaveza osiguravaca u sledeéim sluc¢ajevima:

1.

2.

No ok

10.

11.

12.

13.

14,

15.

C% Premija

Clan 11
Ugovara€ je duzan da osiguravaCu placa premiju osiguranja u rokovima utvrdenim ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju, odnosno polisom osiguranja.

Visinu premije osiguranja odreduje osiguravac.

Ako je ugovoreno da se godiSnja premija placa u polugodiSnjem, tromese¢nim ili meseénim ratama, osiguravac ima pravo na
premiju za celu godinu trajanja osiguranja.

Smatra se da je premija placena kada je ista proknjizena na tekudi raCun osiguravaca.

Osiguravac je obavezan da prihvati placenu premiju i od svakog lica koje ima pravni interes da premija bude placena.
Osigurava¢ ne moze povecati visinu premije osiguranja u periodu za koji je zaklju¢en ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju.

Izuzetno od stava (6) ovog ¢lana, premija se moze promeniti:

(M

(2)
(3

-~
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ukoliko je osiguranik dao netacne i neistinite podatke, odnosno prikrio vazne okolnosti, koje imaju uticaj na zakljucenje
ugovora o osiguranju;

ukoliko ugovarac, odnosno osiguranik ne plati dospelu premiju do ugovorenog roka, niti to za njega ucini neko drugo
lice koje ima pravni interes da premija bude plaéena;

u slu¢aju zloupotrebe polise, odnosno isprave;

ukoliko je prekoracen obim ugovorenih zdravstvenih usluga i/ili visina sume osiguranja;

ukoliko je odStetni zahtev zasnovan na laznim podacima i/ili laznoj dokumentacij;

ako je osigurani slu¢aj nastao kao posledica namerne radnje i krajnje nepaznje osiguranika;

ukoliko je osigurani slucaj nastao ili traje ili je izvestan u trenutku zakljuéenja ugovora, osim ako nije drugacije
ugovoreno;

ukoliko je osigurani slu¢aj nastao pre isteka osiguranja i traje nakon isteka osiguranja. Osiguravac ¢e pokriti troSkove
le¢enja nastale iskljuivo pre isteka osiguranja, ili ée isplatiti druge nov€ane naknade na osnovu osiguranog sluc¢aja
samo za period do isteka osiguranja;

u slucaju da se ustanovi da je osigurani slu¢aj nastao kao posledica dejstva alkohola i/ili psihoaktivnih supstanci na
osiguranika;

ako je osigurani slu¢aj nastao kao posledica samoubistva, pokuSaja samoubistva ili namernog samopovredivanja iz
bilo kog razloga;

ako je osigurani slu¢aj nastao kao posledica aktivnog uceSéa osiguranika u teroristickom napadu, demonstracijama,
nemirima ili pobunama bilo koje vrste, vandalizmu, fizickom obraCunu (izuzev dokazane samoodbrane) ili krivicnom
delu.

ako je osigurani slucaj nastao kao posledica rata.

ako je osigurani slucaj nastao kao posledica prirodnih katastrofa veéih razmera (zemljotresa, poplava, oluja, klizanje
tla);

ako je osigurani slu¢aj nastao kao posledica epidemija i pandemija koje su od veéeg znacaja i koje oznacavaju pojavu
tezih klini¢kih oblika zarazne bolesti i/ili smrti od zarazne bolesti, pri ¢emu postoji opasnost od tezih ekonomskih i
druStvenih posledica;

ako je osigurani slu¢aj nastao kao posledica tehni¢ko-tehnoloSke nesrece koje mogu da ugroze zivot i zdravlje veceg
broja ljudi u veéem obimu, (havarije na elektroenergetskim naftnim i gasnim postrojenjima, akcidenti pri rukovanju
radioaktivnim i nuklearnim materijama, teSko zagadenje zemljiSta, vode i vazduha i sli¢no).

Kod ugovora zakljuenih na viSe godina posle isteka perioda od 12 meseci od dana zakljuenja ugovora, odnosno na
svakih 12 meseci do isteka roka na koji je ugovor zakljucen,

U slucaju da je ugovara¢ prilikom zakljuGivanja ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju preéutao vazne
okolnosti bitne za procenu rizika.



Posledice neplacanja premije

Clan 12

(1) Ako ugovara¢ ne uplati dospelu ugovorenu premiju, odnosno ratu premije, prestaje obaveza osiguravata na pokrivanje
troSkova, odnosno dela troSkova za pruzanje zdravstvenih usluga koje su obuhvaéene ugovorom o osiguranju, odnosno
polisom, istekom roka od 30 dana od dana kada je ugovaracu uruceno pismeno obaveStenje o dospelim i neuplacenim
premijama.

(2) Posle isteka roka iz stava (1) ovog ¢lana osigurava¢ moze da raskine ugovor o osiguranju bez naknadnog otkaznog roka i da
pokrene postupak naplate dospelih premija sa pripadajuéom kamatom pred nadleznim sudom.

Ponistenje i otkaz ugovora o osiguranju

Clan 13
(1) Osigurava¢ ne moze raskinuti ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju pre isteka roka na koji je ugovor zakljucen,
osim u slucaju:
a. neplaéanja ugovorene premije osiguranja
b. prestanka svojstva osiguranog lica u sistemu obaveznog zdravstvenog osiguranja za osiguranika u toku trajanja
ugovora o dopunskom, odnosno dodatnom zdravstvenom osiguranju
c. kada je ugovarag, odnosno osiguranik, namerno ucinilo netacnu prijavu ili namerno precutalo neku okolnost koja
je takve prirode da osiguravaC ne bi zakljucio ugovor pod istim uslovima da je znao za pravo stanje stvari. Pravo
osiguravaca da zahteva poniStenje ugovora o osiguranju prestaje ako on u roku od tri dana od dana saznanja za
netacnost prijave ili za precutkivanje ne izjavi ugovaraéu da namerava koristiti to pravo
d. uostalim slu¢ajevima predvidenim zakonom i posebnim uslovima.
(2) UgovaraC ne moze jednostrano raskinuti polisu izuzev u slu¢ajevima definisanim zakonom ili posebnim uslovima.

Prigovor osiguranika

Clan 14

(1)  Osiguranik koji smatra da su mu odlukom (reSenjem) osiguravaca po od$tetnom zahtevu naruSena prava iz ugovora o
osiguranju, moze podneti prigovor osiguravacu u roku od 30 dana, od dana prijema odluke (reSenja) osiguravaca.

(2) Osiguravac je duzan da u roku od 14 dana, od dana prijema prigovora osiguranika, donese odluku o prigovoru.

Podaci o osiguranicima

Clan 15

(1) Ugovarac i osiguranik prilikom zakljuéenja polise svojom saglasno$éu ovlascéuju osiguravaca da prikuplja, proverava,
obraduje, Guva, prenosi i koristi licne podatke neophodne za zaklju€enje ugovora o osiguranju u skladu sa zakonom.

(2) OsiguravaC se obavezuje da podatke iz stava (1) ovog ¢lana Guva kao poslovnu tajnu, u skladu sa zakonom.

Merodavno pravo i sudska nadleznost

Clan 16
(1)  Sprovodenije, dejstvo i tumacenje ugovora o osiguranju, zaklju¢enog po ovim opstim uslovima i posebnim uslovima osiguranja,
podleze zakonu i sudskoj nadleznosti Republike Srbije.

Subrogacija

Clan 17

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

(2) Radi ostvarivanja prava regresa, u smislu stava (1) ovog ¢lana, osiguranik je obavezan da osiguravacu obezbedi sve dokaze
koje osiguravac od njega zatrazi, a koji su u vezi sa odStetnim zahtevom. TroSkovi pribavljanja ovih dokaza padaju na teret
osiguravaca.

(3) Ako ugovarac ili osiguranik prime naknadu od treceg lica odgovornog za Stetu, osiguravac ima pravo da odbije taj iznos od
naknade koju treba da plati osiguraniku, po osnovu polise.
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Clan 18

(1)  Ovi opéti uslovi se mogu izmeniti po postupku i na nacin na koji su doneti.

(2) 1zmenjeni uslovi se primenjuju samo na novozakljuGene ugovore o osiguranju, odnosno polise.

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

(4) Akoosiguravac izmeni OpSte uslove osiguranja, duzan je da o tome pismenim putem obavesti ugovaraca, odnosno osiguranika
sa kojim ima zakljuen ugovor o viSegodiSnjem osiguranju.

(5) Osiguravac je duzan da ove opSte uslove azurirane objavljuje na svojoj internet stranici.

Clan 19

(1) Na sve odnose ugovornih strana, koji nisu regulisani ovim opStim uslovima, primenjuju se odredbe Zakona o zdravstvenom
osiguranju, Zakona o obligacionim odnosima i drugih zakonskih propisa Republike Srbije.

(2)  Svi posebni uslovi koji su doneti do dana stupanja na snagu i primene ovih opStih uslova primenjuju se i dalje, ukoliko nisu u
suprotnosti sa ovim opStim uslovima.

(3)  Svi ugovori o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju koji su zaklju¢eni na osnovu uslova iz prethodnog stava, primenjivace
se do isteka perioda za koji su zakljuceni.

Clan 20
(1)  Ovi Op§ti uslovi stupaju na snagu i primenu od 01.04.2020. Danom pocetka primene ovih opstih uslova, prestaju da vaze
Opéti uslovi od 01.01.2010.



