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Na osnovu €l. 15.i 16. stav 1. Uredbe o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju (,SI. glasnik RS, br. 108/08 i 49/09) i ¢lana 38. stav 1.
tacka 1. Statuta Wiener Stadtische osiguranje a.d.o. Beograd, Upravni odbor Wiener Stadtische osiguranje a.d.o. Beograd, na svojoj

sednici odrzanoj dana 30.12.2009. godine, doneo je

OPSTE USLOVE DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

UVODNE ODREDBE
Clan 1.

Opéti uslovi dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja
(u daljem tekstu: Opsti uslovi) sastavni su deo
ugovora o paralelnom, dodatnom, privatnom i
kombinaciji paralelnog i dodatnog zdravstvenog
osiguranja lica (u daljem tekstu: ugovor o
osiguranju), koji je ugovarac osiguranja zakljucio
sa Wiener Stadtische osiguranje a.d.o. (u daljem
tekstu: Osiguravac).

Ovim opstim uslovima ureduju se prava i
medusobne obaveze ugovornih strana u postupku
ponude i ugovaranja dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja, trajanje osiguranja, opSte odredbe o
premiji osiguranja, kao i uslovi pod kojima se
ostvaruju odredena prava, obim pokri¢a i druge
uslovi od znaCaja za dobrovoljno zdravstveno
osiguranje.

Sva obavesStenja i prijave koje su ugovorne strane
duzne da ucine u smislu odredaba Opstih uslova,
obavezno se imaju pismeno potvrditi ako su
uc€injene usmeno, telefonom ili na koji drugi nacin.

Kao dan prijema obavestenja odnosno prijave
smatra se dan kada je Osiguravag, odnosno
Ugovarac primio obavestenje, odnosno prijavu.
Ako se obavestenje, odnosno prijava, Salje
posStom preporuceno, kao dan prijema smatra se
dan predaje posti.
Sporazumi koji se odnose na sadrzinu ugovora o
osiguranju punovazni su samo ako su zaklju€eni u
pismenom obliku.

ZNACENJE UPOTREBLJENIH IZRAZA

Clan 2.

Znacenje pojedinih pojmova u OpStim uslovima:

Osiguravaé: Wiener Stadtische osiguranje
a.d.o. Beograd;

Ugovaraé dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja (u daljem tekstu ugovarad):

Pravno ili fiziCko lice, kao i drugi pravni subjekt koji
u ime i za racun osiguranika, odnosno u svoje ime
i za racun osiguranika zaklju¢i ugovor o
doborovoljnom  zdravstvenom  osiguranju sa
Osiguravacem i koji se obavezao na uplatu
premije osiguranja iz svojih sredstava ili ne teret
sredstava osiguranika.

Ponudilac: lice koje Osiguravacu pismeno uputi
ponudu za zaklju€enje ugovora o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju

Osiguranik: fizicko lice koje je sklopilo ugovor o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, Ili za
koga je, na osnovu njegove saglasnosti, sklopljen
ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju
sa OsiguravaCem i koji koristi prava utvrdena
ugovorom o  dobrovoljnom  zdravstvenom
osiguranju

Ponuda: pisani predlog ponudioca upucen
Osiguravacu za zaklju€enje ugovora o osiguranju

Polisa: isprava o zaklju¢enom ugovoru o
dobrovoljnpom  zdravstvenom  osiguranju  sa
Osiguravacem

Premija osiguranja: nov€ani iznos Kkoji
osiguranik, odnosno ugovara¢ pla¢a Osiguravacu
a na osnovu zaklju¢enog ugovora o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju

Kolektivno osiguranje: dobrovoljno
zdravstveno osiguranje koje zakljuCuje ugovarac
sa Osiguravacem, a koga je izabrao u skladu sa
zakonom, o ¢emu ugovaraC i Osigurava¢ mogu
zakljuciti ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju

Zdravstvene usluge: usluge koje se pruzaju u
zdravstvenim ustanovama i drugim oblicima
zdravstvene sluzbe (u daljem tekstu: privatna
praksa), u skladu sa zakonom kojim se ureduje
zdravstvena zastita, radi sprovodenja zdravstvene
zastite, odnosno, radi sprovodenja mera za
oCuvanje i unapredenje  zdravlja ljudi,
spreCavanja, suzbijanja i ranog otkrivanja bolesti,
povreda i drugih poremecaja zdravlja, leCenja i
rehabilitacije, ukljuujuci i zdravstvene usluge iz
tradicionalne medicine, koje su bezbedne,
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kvalitetne i efikasne.

Zdravstvena ustanova: pravno lice koje
obavlja zdravstvenu delatnost i koja je dobila
dozvolu od ministarstva nadleznog za poslove
zdravlja (u daljem tekstu: Ministarstvo) za
obavljanje zdravstvene delatnosti u skladu sa
zakonom kojim se ureduje zdravstvena za$tita i
propisima donetim za sprovodenje tog zakona.

Privatna praksa: drugi oblik zdravstvene sluzbe
u kojoj se obavljaju odredeni poslovi zdravstvene
delatnosti i koja je dobila dozvolu Ministarstva za
obavljanje  odredenih  poslova zdravstvene
delatnosti u skladu sa zakonom kojim se ureduje
zdravstvena zaStita i propisima donetim za
sprovodenje tog zakona.

Drugi davaoci zdravstvenih  usluga:

druga pravna ili fizicka lica koja obavljaju
odredene poslove iz zdravstvene delatnosti,
odnosno obezbeduju medicinsko-tehnicka
pomagala, a koji su dobili dozvolu nadleznog
organa za obavljanje tih poslova, u skladu sa
zakonom.

Lek: proizvod koji sadrzi supstancu ili
kombinaciju supstanci proizvedenih i namenjenih
za leCenje ili spreCavanje bolesti kod ljudi,
postavljanje dijagnoze, poboljSanje ili promene
fizioloSkih funkcija, kao i za postizanje drugih
medicinski opravdanih ciljeva i koji je dobio
dozvolu za stavljanje u promet u Republici Srbiji,
kao i proizvod koji nije dobio dozvolu za stavljanje
u promet u Republici Srbiji i koji se uvozi na
osnovu odobrenja Agencije za lekove i medicinska
sredstva Srbije, u skladu sa zakonom kojim se
ureduje oblast lekova.

Medicinsko-tehni¢ka pomagala:
medicinska sredstva koja sluze za funkcionalnu i
estetsku zamenu izgubljenih delova tela, odnosno
za omogucavanje oslonca, spreCavanje nastanka
deformiteta i ispravljanje postojecih deformiteta i
olakSavanja vrdenja osnovnih zivotnih funkcija

Implantati: medicinska sredstva koja se
hirurSkim putem ugraduju u ljudski organizam

Nov€éane naknade: naknade koje Osiguravac
obezbeduje osiguraniku u sluc¢aju gubitka zarade,
odnosno plate ili drugih primanja zbog privremene
sprecenosti za rad, naknade troSkova prevoza u
vezi sa koris¢enjem zdravstvene zaStite, kao i
druge vrste nov€anih davanja u vezi sa
ostvarivanjem prava iz dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja

Osigurana suma: novcani iznos naknade Koji
predstavlja maksimalnu obavezu Osiguravaca
prema zaklju¢enom ugovoru o osiguranju

Osigurani slu¢aj: dogadaj cijim nastupanjem
nastaje obaveza za Osiguravaca da plati naknadu
iz osiguranja.

Period ¢&ekanja: period na pocetku trajanja
osiguranja u kome ugovaraC placa premiju
osiguranja, a Osigurava¢ nema obavezu ukoliko
nastane osigurani slucaj

Isprava o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju:

dokument koji osiguraniku izdaje Osiguravac na
osnovu kojeg osiguranik dokazuje svojstvo
osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja
i ostvaruje prava iz dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja.

VRSTE OSIGURANJA
Clan 3.

Vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja koje
Osiguravac sprovodi su:

1. Paralelno zdravstveno osiguranje je
osiguranje kojim se pokrivaju troskovi
zdravstvene zaStite koji nastaju kada
osiguranik  ostvaruje  zdravstvenu
zastitu koja je obuhvacena obaveznim
zdravstvenim osiguranjem na nacin i
po postupku koji su drukdiji od nacina
i postupka ostvarivanja prava iz
obaveznog zdravstvenog osiguranja,
u skladu sa opstim i posebnim
uslovima Osiguravaca;

2. Dodatno zdravstveno osiguranje je
osiguranje kojim se pokrivaju troskovi

zdravstvenih usluga, lekova,
medicinsko-tehnickih  pomagala i
implantata, odnosno, novcanih

naknada koji nisu  obuhvaceni
pravima iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja, odnosno osiguraniku se
obezbeduje osiguranje na vedéi
sadrzaj, obim i standard prava, kao i
iznos novc€anih naknada od onih koji

se obuhvaceni obaveznim
zdravstvenim osiguranjem, u skladu
sa opstim i posebnim uslovima

Osiguravaca;

3. Privatno zdravstveno osiguranje je
osiguranje lica koja nisu obuhvacena

Verzija:2 Oznaka:WS.C06.3.C.09.02.1

Stranica 2 od 8



Opsti uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje

WIENER@
STADTISCHE

VIENNA INSURANCE GROUP

obaveznim zdravstvenim osiguranjem
ili koja se nisu ukljucila u obavezno
zdravstveno osiguranje, za pokrivanje
troSkova za vrstu, sadrzaj, obim i
standard prava koja se ugovaraju sa
Osiguravacem;

4. Kombinaciju paralelnog i dodatnog
zdravstvenog osiguranja.

STICANJE SVOJSTVA OSIGURANIKA
Clan 4.

Svojstvo osiguranika u paralelnom i dodatnom
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju moze da
stekne lice koje ima svojstvo osiguranog lica u
obaveznom zdravstvenom osiguranju u Republici
Srbiji, a koje iskaze jasnu nameru da sa
Osiguravacem zaklju¢i ugovor o paralelnom,
odnosno dodatnom zdravstvenom osiguranju, kao
i kombinaciji paralelnog i dodatnog zdravstvenog
osiguranja prema ovim opStim i posebnim
uslovima Osiguravaca

Svojstvo osiguranika u privatnom dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju moze da stekne lice koje
nema status obavezno zdravstveno osiguranog
lica, a koje iskaze jasnu nameru da sa
Osiguravacem zaklju¢i ugovor o privatnom
zdravstvenom osiguranju, prema ovim opSstim
uslovima i posebnim uslovima Osiguravaca.

ZAKLJUCENJE UGOVORA
Clan 5.

Ugovor se zakljuCuje na osnovu pisane ponude,
koju lice koje zeli da zakljuci ugovor o osiguranju
(ponudilac) podnosi Osiguravacu, na Stampanom
obrascu Osiguravaca.

U sluaju kolektivnog osiguranja ugovarac
osiguranja moze podneti jedinstvenu ponudu koja
sadrzi podatke o svakom pojedinatnom licu koje
zeli da se osigura kod Osiguravaca.

Osiguranje vise lica od strane jednog ugovaraca
osiguranja po jednoj polisi moze se ugovoriti samo
uz uslov da svi osiguranici imaju isti nivo pokrica.

U ponudi moraju biti navedeni ta¢no, istinito i
potpuno svi podaci potrebni za sklapanje ugovora
o osiguranju kao i sve Cinjenice koje su od
znacCaja za procenu rizika.

Sastavni deo ponude o osiguranju predstavlja
upitnik o zdravstvenom stanju osiguranika na
Stampanom obrascu Osiguravaca.

Po prilemu ponude za zakljuCenje ugovora,
Osiguraval moze da trazi od potencijalnog
osiguranika dodatne informacije o zdravstvenom
stanju, odnosno da zahteva da dostavi
dokumentaciju (lekarske ili labaratorijske
izvesStaje, nalaze i dr), ili ako je potrebno da obavi
lekarski pregled.

Osiguravac¢ za svakog osiguranika ponaosob vrsi
procenu rizika, odnosno ima pravo da lice za koje
utvrdi da predstavlja uvecani rizik, prihvati u
osiguranje uz povecanje premije.
Blize odredbe o uvecéanim rizicima sadrzane su u
Posebnim uslovima Osiguravaca.

Ponuda ucinjena Osiguravacu za zakljuCenje
ugovora o osiguranju vezuje ponudaca ako on nije
odredio kraci rok, za vreme od osam dana kada je
Osiguravac¢ primio ponudu, a ako je potreban
lekarski pregled za vreme od 30 dana.

Smatra se da je Osiguraval primio pismenu
ponudu onog dana kada je sluzbeno zavedena u
bilo kom organizacionom delu Osiguravaca.

U sluCaju da nakon §&to je primio ponudu,
Osiguravac trazi dodatne podatke saglasno stavu
6. ovog €lana, odnosno trazi obavljanje lekarskog
pregleda za potencijalnog osiguranika, ponuda se
smatra primljenom kada Osiguravac primi trazene
dodatne podatke, odnosno trazene medicinske
izvesStaje po obavljenom lekarskom pregledu.

Ukoliko ponudac¢ na pisani zahtev Osiguravaca ne
dostavi trazene podatke u roku od osam dana,
raCunaju¢i od dana prijema pisanog zahteva
Osiguravata za dostavu trazenih podataka,
smatrace se da je ponudal odustao od svoje
ponude odnosno od sklapanja ugovora o
osiguranju.

Ukoliko ponudac¢ na pisani zahtev Osiguravaca ne
dostavi rezultate obavljenog lekarskog pregleda u
roku od 30 dana, raCunaju¢i od dana prijema
pisanog zahteva Osiguravaca za dostavu trazenih
podataka, smatrace se da je ponudac odustao od
svoje ponude odnosno od sklapanja ugovora o
osiguranju.

Dobijeni zdravstveni podaci o eventualnom
osiguraniku ne mogu biti razlog za odbijanje
prijema u osiguranje ve¢ OsiguravaCu sluze za
procenu rizika radi obraCuna premije osiguranja.
TRAJANJE UGOVORA O OSIGURANJU

Clan 6.
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Prema Opstim uslovima ugovor o osiguranju
sklapa se na period koji ne moze biti kraci od 12
meseci racunaju¢i od dana sklapanja ugovora,
osim ukoliko osiguraniku prestane svojstvo
osiguranika u skladu sa propisima iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja.

Clan 7.

Obaveze  Osiguravata  teku potev  od
dvadesetCetvrtog Casa dana koji je naveden u
polisi osiguranja kao dan pocetka dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja, pod uslovom da je
placena premija osiguranja, odnosno rata premije
osiguranja, pa sve do svrSetka poslednjeg dana
roka za koji je osiguranje ugovoreno Kkoji je
naveden u polisi osiguranja.

Smatra se da je prva ugovorena premija placena i
onda ako je ugovara¢ odnosno osiguranik dao
pismenu izjavu ha osnovu koje se naplata premije
vrsi putem obustave od njegove zarade.

Ako prva ugovorena premija osiguranja nije
placena do dana koji je u polisi ozna¢en kao dan
pocetka trajanja osiguranja, obaveza Osiguravaca
pocinje dvadesetCetvriog onog dana kada je prva
ugovorena premija placena u celosti.

Ako je wugovoren period C¢&ekanja, obaveza
osigurav€a pocinje dvadesetCetvrtog sata onog
dana koji je naveden kao dan isteka perioda
Cekanja pod uslovom da je placena premija
osiguranja.

Clan 8.

Ugovor o osiguranju prestaje za svakog pojedinog
osiguranika u 24.00 cdasa bez obzira na
ugovoreno trajanje u slucaju :
- smrti osiguranika - danom smrti;
- gubitka statusa osiguranog lica u
obaveznom zdravstvenom osiguranju
- danom gubitka statusa;
- neplacanja premije;
- drugim sluCajevima u skladu sa
propisima, OpS§tim i posebnim
uslovima Osiguravaca.

PERIOD CEKANJA (KARENCA)
Clan 9.

Period Cekanja predstavlja period na pocetku
trajanja osiguranja, u kome Ugovara¢ placa

premiju osiguranja, a Osigurava¢ nema obavezu
ukoliko nastane osigurani slucaj.

Periodi ¢ekanja ne primenjuju se u slucaju
obnavljanja ugovora o osiguranju.

PREMIJA OSIGURANJA
Clan 10.

Visinu premije osiguranja odreduje Osiguravac u
skladu sa tarifom premije (u daljem tekstu: tarifa) i
propisima koji reguliSu oblast dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja.

Osigurava¢ ne moze povecati visinu premije
osiguranja u periodu za koji je zaklju¢en ugovor o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

lzuzetno od stava 2. ovog c¢lana, kod ugovora
zaklju€enih na viSe godina premija osiguranja
moze se promeniti posle isteka perioda od 12
meseci od dana zakljuCivanja ugovora o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, odnosno
na svakih 12 meseci do isteka roka na koji je
ugovor o osiguranju zakljucen.

Ugovara¢ osiguranja duzan je da Osiguravacu
placa premiju osiguranja uredno o dospelosti, u
rokovima utvrdenim ugovorom, odnosno polisom
osiguranja.

Ako je ugovoreno da se godiSnja premija placa u
polugodidnjim,  tromese¢nim ili mesecnim
obrocima, Osiguraval ima pravo na premiju
osiguranja za celu godinu trajanja osiguranja.

Izuzetno od stava 5. ovog ¢lana u slucaju prekida
osiguranja usled smrti osiguranika, Osiguravacu
pripada premija do dana do kojeg je trajalo
osiguranje.

Osigurava¢ ima pravo da ugovaraCu osiguranja
zaraCuna zakonsku zateznu kamatu za svaki dan
prekoraCenja roka u kome je duzan da plati
dospelu premiju osiguranja.

Prva ugovorena premija osiguranja, odnosno prva
rata premije dospeva do dana pocetka ugovora o
osiguranju.

Svaka naredna rata premije osiguranja dospeva
zadnjeg dana tekueg vremenskog perioda
(polugodisnje, tromese&no, mesecno) za naredni
vremenski period.

Uplata zaostale rate premije uvek se odnosi na
prvu neplacenu ratu premije a Osiguravac ima
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pravo da neplacene dospele premije i zateznu
kamatu naplati prilikom bilo koje isplate po osnovu
predmetnog ugovora o osiguranju.

Smatra se da je premija osiguranja placena onog
dana kada je uplata evidentirana na racunu
Osiguravaca.

Osigurava¢ je obavezan da prihvati pla¢enu
premiju osiguranja i od svakog lica koje ima pravni
interes da premiju osiguranja plati.

ISPRAVA ZA OSTVARIVANJE PRAVA IZ
OSIGURANJA

Clan 11.

Osiguravac je duzan svakom osiguraniku izdati
ispravu na osnovu koje se ostvaruju prava iz
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja (u daljem
tekstu: isprava) danom izdavanja polise
osiguranja, a najkasnije u roku od 60 dana.

Isprava se izdaje za period trajanja osiguranja.

Isprava vazi uz li€nu kartu ili drugi identifikacioni
dokument osiguranika.

Osiguranik je duzan bez odlaganja, da gubitak
isprave  pismeno  prijavi  stru¢noj  sluzbi
Osiguravaca koja obavlja poslove dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja. U tom  sluCaju
Osiguravac je obavezan izdati duplikat isprave uz
naplatu dodatnih troSkova.

RIZICI POKRIVENI OSIGURANJEM
Clan 12.

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

Ukoliko nastupi osigurani slu¢aj u smislu ovih
Uslova, osiguraval je u obavezi da osiguraniku
nadoknadi standardne i uobiCajene troSkove do
ugovorene visine pokri¢a, koji nastanu u toku
trajanja ugovora o osiguranju, u vezi sa medicinski
opravdanim tretmanom izvr§enim nad
osiguranikom,

Nezavisno od stava 2. ovog ¢lana ukoliko je
osigurani slucaj nastao pre pocetka
osiguravaju¢eg pokrica, a leCenje po tom
osiguranom slu€aju traje i nakon pocetka
osiguravajuceg pokri¢a, Osiguravac nije u obavezi
da snosi nastale troSkove takvog leCenja.

Osigurani slu€aj u svakom slucaju se zavrSava
istekom ugovora o osiguranju u skladu sa Opstim
uslovima.

Clan 13.

Visina osiguravajuceg pokrica, kao i obaveze
Osiguravaca po ugovorima o osiguranju odredeni
su posebnim uslovima Osiguravaca.

Osigurana suma naznacena u polisi osiguranja
predstavlja maksimalnu obavezu Osiguravaca,
shodno zaklju¢enom ugovoru.

Osiguravajuce pokrice vazi 24 c¢asa dnevno
tokom ugovorenog trajanja osiguranja, na teritoriji
Republike Srbije, osim ako posebnim uslovima
nije drugacije propisano.

UCESCE OSIGURANIKA U
TROSKOVIMA LECENJA

Clan 14.

Ugovarac¢ i Osigurava¢ mogu ugovorom utvrditi
uteS¢e osiguranika, u svakoj Steti, odnosno
troSkovima zdravstvenih usluga u odgovaraju¢em
iznosu ili procentu.

U tom slu€aju, osiguranik u odgovarajuéem
procentu ili iznosu ucestvuje u Steti, tako Sto se
iznos ugovorenog uceS¢a osiguranika odbija od
ukupnog iznosa obaveze Osiguravaca.

Ukoliko nastala Steta iznosi manje od ugovorenog
uce8c¢a, Osiguraval nema nikakvu obavezu u
pogledu isplate naknade do iznosa ugovorenog
ucesca.

Ugovoreno ucCeSce osiguranika u Steti primenjuje
se za svaki osigurani slucaj koji se desi u toku
trajanja osiguranja.
OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan 15.

Osiguravac je u obavezi da osiguranicima
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja obezbedi
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ostvarivanje ugovorom utvrdenih prava
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, kao i prava
utvrdenih  opS&tim i posebnim uslovima
Osiguravaca.

Osiguravac je duzan da, u skladu sa ugovorom,
odnosno polisom osiguranja i posebnim uslovima,
davaocu zdravstvenih usluga ili osiguraniku,
naknadi troSkove ili deo troSkova koji su nastali
ostvarivanjem prava iz dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja, kao i iznos ugovorenih novcanih
naknada u roku od 14 dana od dana kada je
primliena kompletna dokumentacija na osnovu
koje moze da se utvrdi nesporno postojanje i obim
obaveze.

Clan 16.

Osiguravac nije u obavezi da isplati naknadu iz
osiguranja u sledec¢im slu¢ajevima:

- ukoliko je osiguranik dao netacne i neistinite
podatke, odnosno prikrio vazne okolnosti od
znacaja za zakljuCenje ugovora o osiguranju;

- ukoliko ugovara¢, odnosno osiguranik ne plati
dospelu premiju osiguranja do ugovorenog
roka, niti to za njega ucini neko drugo lice;

- u slu€aju zloupotrebe polise osiguranja,
odnosno isprave,

- ukoliko je prekoraten obim ugovorenih
zdravstvenih usluga i visina troSkova,

- ako je odstetni zahtev zasnovan na laznim
podacima i laznoj dokumentaciji.

OBAVEZE UGOVARACA | OSIGURANIKA
Clan 17.

Osim obaveza utvrdenih propisima koji reguliSu
oblast dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja i
Opstim i posebnim uslovima Osiguravaca:

1. osiguranik je duzan da, prilikom
ostvarivanja prava iz dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja, zdravstvenoj
ustanovi, privatnoj praksi, odnosno
drugom davaocu zdravstvenih usluga da
na uvid ispravu;

2. Ugovarac osiguranja, odnosno osiguranik
obavezan je da informiSe Osiguravaca u
najkratem razumnom roku O svim
promenama podataka o osiguranicima
licima (kao S&to su promena adrese,
zanimanja ili bra¢nog statusa, prestanak
radnog odnosa i sl.) ili o svim drugim
bitnim promenama kao S5to je promena
broja osiguranih lica, koje utiCu na
korekciju procene rizika osiguranja.

RASKID UGOVORA O OSIGURANJU
Clan 18.

Ako ugovarac¢ osiguranja ne plati dospelu premiju
do ugovorenog roka, niti to ucini koje drugo
zainteresovano lice, ugovor o osiguranju prestaje
istekom 30-og dana od dana kad je Ugovarac
osiguranja primio preporuc¢eno pismo
Osiguravata sa obaveStenjem o dospelosti
premije, ali s tim da taj rok ne moze isteéi pre
nego Sto protekne 30 dana od dana dospelosti
premije.

U svakom slucaju ugovor o osiguranju prestaje po
samom zakonu ako premija ne bude plaéena u
roku od godinu dana od dana dospelosti.

Ukoliko je osiguranik ucinio neta¢nu prijavu ili
precutao neku okolnost koja je takve prirode da
Osigurava¢ ne bi zaklju€io ugovor pod istim
uslovima da je znao za pravo stanje stvari,
Osigurava¢ moze zahtevati ponistenje ugovora.

OTKAZ UGOVORA O OSIGURANJU
Clan 19.

Svaka ugovorna strana moze otkazati ugovor o
osiguranju sa neodredenim trajanjem, ukoliko
ugovor nije prestao po kom drugom osnovu.

Otkaz se vr8i pismenim putem, najkasnije tri
meseca pre isteka teku¢e godine osiguranja.

Ako je osiguranje zaklju¢eno na rok duzi od pet
godina svaka strana moze nakon proteka
ugovorenog roka, uz otkazni rok od Sest meseci,
pismeno izjaviti drugoj strani da raskida ugovor.

PRIGOVOR OSIGURANIKA
Clan 20.
Osiguranik  koji je nezadovoljan odlukom
Osiguravaca po odStetnom zahtevu moze podneti
prigovor komisiji za zalbe Osiguravaca u roku od
osam (8) dana od dana prijema odluke.

Komisija za zalbe je duzna da u roku od 30
(trideset) dana od dana prijema prigovora iz stava
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1. ovog ¢lana donese pismenu odluku po
prigovoru i o tome obavesti osiguranika.

PODACI O OSIGURANICIMA
Clan 21.

Ugovarac i osiguranik ovlas¢uju Osiguravaca da
prikuplja, proverava, obraduje, Cuva, prenosi i
koristi licne podatke neophodne za zakljucenje
ugovora, a u skladu sa zakonom kojim se ureduje
zastita podataka o li¢nosti.

Osiguravac se obavezuje da podatke iz stava 1.
ovog Clana ¢uva kao poslovnu tajnu u skladu sa
zakonom.

Osiguravac prilikom zakljuCenja ugovora nece
traziti genetske podatke, odnosno rezultate
genetskih testova za odredene nasledne bolesti
lica koje iskaze jasnu nameru da zeli da zakljuci
ugovor, kao ni za njegove srodnike, bez obzira na
liniju i stepen srodstva.

PRAVO REGRESA
Clan 22.

Prava ugovaraca osiguranja, odnosno osiguranog
lica prema tre¢em licu koje je odgovorno za Stetu,
prenose se na Osiguravata u visini naknade
isplacene od strane Osiguravaca, bez pribavljanja
posebne saglasnosti Osiguranika.

Radi ostvarivanja prava regresa u smislu stava 1.
ovog Clana, osigurano lice je obavezno da
Osiguravacu obezbedi dokaze koji se odnose na
konkretan slucaj, a koje Osigurava¢ od njega
zatrazi.

TroSkovi pribavljanja ovih dokaza padaju na teret
Osiguravaca.

Ako ugovaral osiguranja, odnosno osiguranik
primi naknadu od tre¢eg lica odgovornog za Stetu,
Osigurava¢ ima pravo da odbije taj iznos od
naknade koju treba doplatiti osiguraniku po
osnovu nhastalog osiguranog slucaja u skladu sa
ugovora o osiguranju.

PRELAZNE | ZAVRSNE ODREDBE

Clan 23.

Opésti uslovi se mogu izmeniti po postupku i na
nacin na koji su doneti.

Za ugovore o osiguranju koji su u toku, do isteka
osiguravaju¢e godine, vaze Opsti uslovi na
osnovu kojih su ti ugovori zakljuceni, osim ako je
do izmene uslova doSlo iz razloga promene
zakonskih propisa, a na Sta Osigurava¢ ne moze
da utice.

Ako Osiguravac izmeni Opste uslove, duzan je da
o tome pismenim putem, kao i na drugi pogodan
nacin (dnevna Stampa, radio, televizija, web site
Osiguravaca i sl) obavesti Ugovaraca osiguranja,
odnosno osiguranika sa kojim ima zakljuCen
ugovor o viSegodiSnjem osiguranju i to najmanje
30 dana pre isteka tekuce godine osiguranja.

Ugovarac¢ osiguranja ima pravo otkazati ugovor o
osiguranju u roku od 30 dana od dana prijema
obavestenja iz stava 3. ovog ¢lana. U tom slucaju,
ugovor iz stava 2. ovog Clana prestaje istekom
tekuce godine osiguranja.

Ako ugovaralC osiguranja ne otkaze ugovor o
osiguranju u roku iz stava 4. ovog ¢lana, ugovor o
osiguranju se obnavlja u skladu sa izvrSenim
izmenama u Opstim uslovima osiguranja.
UgovaraC osiguranja moze, do dana pocetka
primene novih Opstih  uslova, obavestiti
Osiguravaca da otkazuje ugovor o osiguranju, u
kom slucaju ugovor o osiguranju prestaje danom
poCetka primene novih Opstih uslova. U
suprotnom, na sklopljeni ugovor primjenjuju se
novi Opsti uslovi.

Clan 24.

Potrazivanja iz ugovora zastarevaju po
odredbama Zakona o obligacionim odnosima.

Clan 25.

Ugovorne strane reSavace sva sporna pitanja
sporazumno, a ako to ne postignu, ugovaraju
nadleznost stvarno nadleznog suda prema sedistu
Osiguravaca.

Clan 26.

Na sve odnose ugovornih strana koji nisu
regulisani ovim uslovima direktno se primenjuju
odredbe Zakona o obligacionim odnosima i
propisa  kojima se ureduje dobrovoljno
zdravstveno osiguranje.

Clan 27.
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Opsti uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje

Ovi uslovi stupaju na snagu narednog dana od
dana objavljivanja na internet  stranici
Osiguravaca, a primenjivace se od 1. januara
2010. godine.
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