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U skladu sa ¢l. 177-180. Zakona o zdravstvenom osiguranju (,Sluzbeni glasnik RS", broj 25/2019) i €lanom 50.
stav 1. tacka 5. Statuta Akcionarskog drustva za osiguranje ,DDOR Novi Sad“ Novi Sad, lzvr$ni odbor
Akcionarskog druStva za osiguranje “DDOR Novi Sad” Novi Sad, u postupku odluéivanja van sednice,
elektronskim putem, dana 10.04.2020. godine, doneo je

POSEBNE USLOVE

ZA DOBROVOLJNO ZDRAVSTVENO OSIGURANJE
ZA SLUCAJ HIRURSKIH INTERVENCIJA, ODNOSNO
OPERACIJA

OPSTE ODREDBE
Clan 1.

(1) Posebni uslovi dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja za slu¢aj hirurskih intervencija, odnosno
operacija (u daljem tekstu: Posebni uslovi), sastavni su deo ugovora o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju za slu€aj hirurSkih intervencija, odnosno operacija koji ugovarac
zakljuci sa “DDOR- om Novi Sad” a.d.o. Novi Sad ( u daljem tekstu: osiguravac).

(2) Ugovara¢ dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja (u daljem tekstu: ugovarac) je 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 dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju i koji se obavezao na
uplatu premije osiguranja iz svojih sredstava ili na teret sredstava osiguranika.

(3) Dobrovoljno zdravstveno osiguranje za slucaj hirurSkih intervencija, odnosno operacija je vrsta
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja kojim se ugovara isplata ugovorene novcéane naknade,
kada nastupi osigurani slu¢aj koji je obuhvaéen osiguranjem prema ovim Posebnim uslovima.
Medusobna prava i obaveze iz ugovora o dobrovoljinom zdravstvenom osiguranju ureduju se
Opstim uslovima za dobrovoljno zdravstveno osiguranje, ovim Posebnim uslovima i ugovorom o
osiguranju — polisom osiguranja.

SPOSOBNOST ZA OSIGURANJE
Clan 2.

(1) Po ovim Posebnim uslovima mogu se osigurati lica koja imaju svojstvo osiguranog lica u
obaveznom zdravstvenom osiguranju, u skladu sa propisima koji ureduju obavezno zdravstveno
osiguranje, Opstim uslovima za dobrovoljno zdravstveno osiguranije i ovim Posebnim uslovima.

(2) Lica koja predstavljaju uvecani rizik zbog zdravstvenog statusa, odnosno pristupne starosti
osiguravaju se uz naplatu povec¢ane premije.

POJAM OSIGURANOG SLUCAJA
Clan 3.

(1) Osiguranim slu¢ajem u smislu ovih Posebnih uslova smatra se hirurSka intervencija, odnosno
operacija koja je izvedena u toku ugovorenog trajanja osiguranja, pod uslovom da je potreba za
hirurSkom intervencijom, odnosno operacijom nastala u toku trajanja osiguranja i da je
obuhvaéena osiguranjem.

(2) Osiguranjem su obuhva¢ene samo one hirurSke intervencije, odnosno operacije koje su
navedene u popisu hirurSkih intervencija, odnosno operacija iz €lana 6. stav (2) ovih Posebnih
uslova.
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(3) U toku godine trajanja osiguranja, za isti tip hirurSke intervencije, odnosno operacije, naknada se
moze ostvariti samo jednom.

(4) Ako je u jednom hirurSkom aktu ucinjeno dve ili viSe hirurSkih intervencija, visina obaveza
osiguravaca se odreduje na osnovu hirurSke intervencije za koju je ovim Posebnim uslovima
predviden najveéi procenat.

(5) Obaveze osiguravaca utvrduju se na osnovu polise koja je vazila na dan nastupanja osiguranog
slu€aja, odnosno na dan kada je izvedena hirur§ka intervencija, odnosno operacija.

(6) U toku godine trajanja osiguranja ukupna naknada na ime hirurskih intervencija, odnosno
operacija po ovim Posebnim uslovima, moze iznositi najviSe do ugovorene osigurane sume iz
polise.

NACIN ZAKLJUCENJA OSIGURANJA
Clan 4.

(1) Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za slu€aj hirurskih intervencija, odnosno
operacija moze se zakljuciti kao kolektivno ili individualno dobrovoljno zdravstveno osiguranje.

(2) Kolektivnim dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem iz stava (1) ovog ¢lana mogu se osigurati
zaposleni, radno angazovana lica, ¢lanovi sindikata i dr.

(3) Ugovor o kolektivnom dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju zakljucuje se na osnovu jedinstvene
ponude ugovara¢a sa osnovnim podacima o svakom licu koje se uklju€uje u osiguranje, prema
evidenciji ugovaraca, odnosno prema spisku osiguranih lica, koji €ini sastavni deo ugovora-polise
osiguranja.

(4) Ako premiju za kolektivno osiguranje iz stave (1) ovog ¢lana snosi osiguranik odnosno ¢lan, ugovor
0 osiguranju se zaklju€uje na osnovu pismene saglasnosti osiguranika.

(5) Osigurava¢ zadrzava pravo da zavisno od ugovorene osigurane sume po rizicima, pokri¢ima, broja
zainteresovanih lica i drugih bitnih elemenata za ugovaranje osiguranja, zatraZzi pojedinacnu
ponudu sa upitnikom o zdravstvenom stanju.

(6) Individualno dobrovoljno zdravstveno osiguranje zaklju€uje se na osnovu pismene ponude koju
osiguravac daje licu koje Zeli da zakljuci ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

(7) Osigurava¢ moze da zatrazi dodatna objasnjenja i dokumentaciju koja je neophodna za procenu
rizika i zaklju€enje individualnog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

Ako ugovaraé¢ na zahtev osiguravaca ne dostavi trazenu dokumentaciju u roku od 30 (trideset)
dana od dana prijema poziva, smatrace se da je odustao od zaklju¢enja ugovora o osiguranju.

(8) Ugovorom o osiguranju mogu se osigurati i ¢lanovi porodice osiguranika, na osnovu pismene
ponude koju osigurava¢ daje licu koje zeli da zaklju¢i ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju. Ugovarac¢-nosilac osiguranja za ¢lanove porodice je osiguranik — fizicko lice, odnosno
zaposleni ili ¢lan sindikata, koji preuzima obavezu da za ¢lanove svoje porodice pla¢a premiju.

(9) Clanovima porodice osiguranika, u smislu ovih Posebnih uslova, smatraju se supruznik i vanbraéni
partner, deca osiguranika rodena u braku ili van braka, usvojena i pastoréad do zavrSetka
Skolovanja, a najkasnije do 26. godine Zivota.

TRAJANJE OSIGURANJA

Clan 5.

(1) Ugovor o kolektivnom osiguranju moze se zakljuciti kratkoro€no na period koji ne moze biti kradi
od 12 meseci, dugoroéno ili viSegodisnje.
Izuzetno od stava 1. ovog ¢lana dobrovoljno zdravstveno osiguranje moze trajati kracée i to:

1) U slu¢aju kada svojstvo osiguranog lica u sistemu obaveznog zdravstvenog osiguranja traje
kraci period od 12 meseci od datuma pocetka osiguranja;
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2) Za vreme priviemenog boravka u Republici Srbiji osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja, koji je strani drzavljanin ili lice bez drzavljanstva;

3) Za lica koja su u toku ugovorenog perioda osiguranja stekla osnov za osiguranje kod
kolektivnih ugovora;

4) Ukoliko izdavanju polise osiguranja prethodi zaklju€ivanje lista pokri¢a.

(2) Ugovor o individualnom dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju moze se zakljuciti kratkoroéno,
na trajanje od 12 meseci.

(3) Ako u polisi nije drugacije ugovoreno, obaveza osiguravaca pocinje od dvadesetCetvrtog Casa
dana koji je naveden u polisi osiguranja kao dan pocetka dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja,
pod uslovom da je placena premija, odnosno rata premije osiguranja, a prestaje istekom
poslednjeg dana roka koji je u polisi osiguranja naveden kao dan isteka osiguranja.

(4) Kod kolektivnog osiguranja zaposlenih, odnosno ¢lanova prema evidenciji ugovaraca, za lica koja
se zaposle, odnosno uclane nakon pocetka osiguranja ozna¢enog u polisi, osiguranje pocinje u
24,00 ¢asa onog dana od kojeg su u radnom odnosu, odnosno ¢lanovi ugovaraca. Za zaposlene,
odnosno ¢lanove kojima je prestao radni odnos, odnosno clanstvo pre isteka tekuée godine
osiguranja, osiguranje prestaje da vazi u 24,00 ¢asa dana kada im je prestao radni odnos,
odnosno ¢lanstvo kod ugovaraca.

OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan 6.

(1) Ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za slu¢aj hirurSkih intervencija, odnosno
operacija osiguravac¢ se obavezuje da osiguraniku isplati ugovorenu naknadu, nakon izvedene
hirurSke intervencije, odnosno operacije koja je obuhvacena osiguranjem, u skladu sa ovim
Posebnim uslovima.

Osiguravac je u obavezi da isplati naknadu iz osiguranja u visini odgovarajuéeg procenta od
ugovorene osigurane sume prema ovim Posebnim uslovima, za sledeée hirurSke intervencije,
odnosno operacije, i to:

e 5% OD UGOVORENE OSIGURANE SUME

©

Zasecanje i drenaza gnojnih Cireva

Zasecanje i drenaza zagnojenih cista

Zasecanje i drenaza koznog apscesa

Zasecanje i drenaza potkoznog apscesa

Isecanje dobroc¢udnih lezija koze

Isecanje dobroc¢udnih lezija potkoznog tkiva

Isecanije fibroznih lezija koze

Sl I R R Il e A e

Isecanje fibroznih lezija potkoznog tkiva

©

Isecanije cisti¢nih lezija koze

—_
o

. Isecanje cisti¢nih lezija potkoZnog tkiva

—_
—_

. Elektrokoagulacija perinealne regije

—_
N

. Elektrokoagulacija genitalne regije

—_
w

. Krioterapija (zamrzavanje) perianalne regije

—
N

. Krioterapija (zamrzavanje) genitalne regije

—_
(6]

. Namestanje (repozicija) dislociranog svezeg preloma nosnih kostiju

-
»

. Namestanije (repozicija) dislociranog svezeg preloma nosnih kostiju sa imobilizacijom

—_
~

. Hirur§ka obrada rane nakon ujeda psa

-
©

. Serklaz

-
©

. Zbrinjavanje rascepa grlica materice
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. Zbrinjavanje rasvepa vaginalnih zidova |

e 10 % OD UGOVORENE OSIGURANE SUME

Zasecanje i drenaza apscesa oko analnog otvora

Konizacija grli¢éa materice

Operacija pilonidalnog sinusa

Razbijanje kamena u uroloskom traktu

U RN

Odstranjenje mioma materice

e 20 % OD UGOVORENE OSIGURANE SUME

Odstranjenje dobroc¢udnih tumora dojke unilateralno

Ugradnja pace-makera

Isecanje dobroc¢udnih lezija koze sa zatvaranjem defekta slobodnim transplantatom

Isecanje dobro¢udnih lezija potkoZe sa zatvaranjem defekta slobodnim transplantatom

Isecanje zlo¢udnih lezija koze sa zatvaranje defekta slobodnim transplantatom

Isecanje zlo¢udnih lezija potkoze sa zatvaranje defekta slobodnim transplantatom

Odstranjenje slepog creva (apendiksa)

O NGO AW~

Odstranjenje jajovoda

©

Odstranjenje jajnika

—_
o

. Odstranjenje meniskusa (meniscektomija)

—_
—_

. Vadenije slobodnih zglobnih tela iz kolena

—_
N

. Osteosinteza preloma Sake

—_
w

. Osteosinteza preloma stopala

—
N

. Drenaza grudnog ko$a kod pneumotoraksa

—_
(6]

. Drenaza grudnog ko$a kod hidrotoraksa

—_
(<2

. Drenaza grudnog ko8a kod hematotoraksa

—_
~

. Isecanje dobro¢udnih lezija koze sa zatvaranjem defekta lokalnim reznjem

—_
oo

. Isecanje dobro¢udnih lezija potkoZe sa zatvaranjem defekta lokalnim reznjem

—_
©

. Isecanje zlo¢udnih lezija koZe sa zatvaranjem defekta lokalnim reznjem

N
o

. Isecanje zlo¢udnih lezija potkoZe sa zatvaranjem defekta lokalnim reznjem

\V)
—_

. Korekcija septuma nosa (septoplastika) po Cottleu

\Y
N

. Laringomikroskopija grla sa uzimanjem isecka, isecanje polipa

N
w

. Operacija katarakte

e 30 % OD UGOVORENE OSIGURANE SUME

Transuretralno isecanje tumora mokrac¢ne besike

Osteosinteza zglobnih preloma

Odstranjenje prostate

Ligamentoplastika

HirurSko odstranjenje kgamena u mokra¢nim kanalima

Odstranjenje slezine

Operacija perforacije €ira na Zelucu

Operacija perforacije ¢ira na duodenumu

Odstranjenje malignog tumora dojke sa delimi¢nim odstranjenjem dojke

. PTCA (perkutana transvenozna koronarna angioplastika) sa dilatacijom i ugradnjom stenta

P R R I Bl R B

- O

. Odstranjenje Zuc€ne kesice (klasi¢nom ili laparoskopskom metodom)
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e 40 % OD UGOVORENE OSIGURANE SUME

Odstranjenje malignog tumora dojke sa totalnim odstranjenjem dojke

Amputacija nadkolene kosti

Totalno vadenje materice bez odstranjenja jajnika

Totalno vadenje materice sa odstranjenjem jajnika

Odstranjenje testisa

Endoproteza kolena

Osteosinteza preloma dugih kostiju

Osteosinteza preloma karlice

Delimi¢no odstranjenje plu¢nog krila

. Operacija Stitaste Zlezde

2O XN gl MLN =

- O

. Odstranjenje zu¢ne kesice sa holedohotomijom

e 50 % OD UGOVORENE OSIGURANE SUME

Monoproteza zgloba kuka (Austin-Moore, Duo Kopf)

Odstranjenje bubrega (nefrektomija)

Delimi¢no odstranjenje Zeluca (Bilroth | ili Bilroth II)

Odstranjenje i operacija na meduprsljenskom diskus slabinske kiéme (discus hernia)

Totalna zamena zgloba kuka (cementna, bescementna)

Odstranjenje dela debelog creva

By pass butne arterije

O NGO~ Wi~

By pass zatkolene arterije

e 60 % OD UGOVORENE OSIGURANE SUME

Reinterventna proteza kuka

Odstranjenje pluénog krila (pneumotomija)

Radikalna operacija vrata kod maligniteta

Odstranjenje grla ili zdrela sa traheostomom

Operativno lecenje preloma kicmenog stuba

Parcijalna resekcija jetre

Porto-kavalni Sant

Odstranjenje rektuma po Milesu

OO N O~ w N =

Operacija suzenih vratnih arterija (TEA)

e 70 % OD UGOVORENE OSIGURANE SUME

Totalno odstranjenje Zeluca

Totalno odstranjenje debelog creva

Operativno le€enje radi evakuacije unutarlobanjskog krvnog podliva

e 80 % OD UGOVORENE OSIGURANE SUME

Jednostruki aorto-koronarni by pass

Operacija tumora hipofize

Operacija kraniofaringeoma

DDOR OSIGURANJE
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Operacija mozdane aneurizme

Aortobifemoralni by pass

Tumori mozdane opne (meningeomi)

N|o|o

By pass kad se koristi arterija mamarija

e 90 % OD UGOVORENE OSIGURANE SUME

Vestacki zalisci (aortalni) u ECC

Vestacki zalisci (mitralni) u ECC

Tumori mozga

ViSestruki aorto-koronarni by pass

Korekcija sréanih zastaka (mitralne valvule)

Aneurizma trbuSne aorte auprarenalno

ProSireno radikalno odstranjenje zeluca sa zahvatanjem susednih organa

Resekcija jednjaka

© o NG MWD~

Delimi¢no ili potpuno odstranjenje pankreasa (Whipple)

e 100 % OD UGOVORENE OSIGURANE SUME

Totalno odstranjenje mokraéne beSike (neovezika)

Transplantacija srca

Transplantacija jetre

Transplantacija bubrega

Transplantacija plu¢a

2R R

Replantacija Sake

OGRANICENJE | ISKLJUCENJE OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan7.

(1) U prva tri meseca trajanja osiguranja osiguravac je u obavezi da isplati ugovorenu naknadu samo
za hirurSke intervencije, odnosno operacije koje su posledica nesreénog sluc¢aja ili hitnog
medicinskog stanja, a nakon isteka tog roka nastupaju obaveze predvidene ovim Posebnim
uslovima.

(2) Isklijucene su obaveze osiguravata po osnovu hirurSke intervencije, odnosno operacije
obuhvaéene ovim Posebnim uslovima, koja je posledica precutane bolesti, zbog koje bi
osiguravac zaklju€io ugovor o osiguranju sa povec¢anom premijom.

(3) Isklju¢ene su sve obaveze osiguravaca za slucajeve koji nastanu:

1. usled zemljotresa;

2. usled ratnih dogadaja u zemlji i aktivnog uceSéa osiguranika u ratnim dogadajima izvan
granica zemlje;

3. usled aktivhog uc¢eS¢a u oruzanim akcijama, osim ako je osiguranik u tim dogadajima
ucestvovao po svom redovnom zanimanju;

4. usled pokusSaja samoubistva osiguranika iz bilo kog razloga;

5.  pri pripremanju, pokusaju ili izvrSenju umisljajnog krivicnog dela, kao i pri begu posle takve
radnje.

(4) Ukoliko je izvrSena hirurska intervencija, odnosno operacija posledica bolesti za koju osiguravac
prema Posebnim uslovima osiguranja za slu¢aj tezih bolesti isplacuje naknadu, obaveza
osiguravaca po osnovu hirurSke intervencije, odnosno operacije iznosi 50% osigurane sume,
odnosno naknade, predvidene za konkretnu hirurSku intervenciju, odnosno operaciju u ¢lanu 6.
ovih Posebnih uslova.
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(5) Isklju¢ene su sve obaveze osiguravaca za hirurSke intervencije, odnosno operacije za koje je
potreba postojala u vreme, odnosno pre zaklju¢enja ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju.

(6) Iskljucene su sve obaveze osiguravaca za hirurSke intervencije, odnosno operacije koje nisu
navedene u ¢lanu 6. ovih Posebnih uslova.

NACIN | ROKOVI OBRACUNA | PLACANJA PREMIJE
Clan 8.
(1) Obraéun premije vr§i se godis$nje, prema stvarnom broju osiguranika, a plaéa se u ugovorenim

rokovima.

(2) Ako je za no kolektivno klju€e osiguranje prema evidenciji ugovaraca, po¢etno brojno stanje
osiguranika je jednako brojnom stanju zaposlenih, odnosno ¢&lanova ugovaraa na dan
zakljucenja kolektivhog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

(3) Ako nije drugacdije ugovoreno, konacan obradun premije vrSi se na kraju tekuée godine
osiguranja prema prose¢nom brojnom stanju osiguranika u toku godine osiguranja. Ugovarac je
duzan da osiguravaéu dostavi taéne i potpune podatke o brojnom stanju zaposlenih, odnosno
lica uklju¢enih u osiguranje, na kraju svakog meseca u toku godine osiguranja za koju se vrsi
konacan obracun premije.

(4) Ugovarac je duzan osiguravacu staviti na uvid evidenciju i dokumentaciju iz koje se moze utvrditi
status osiguranih lica, brojno stanje osiguranika, kao i visina obracunate i uplacene premije.

PRIJAVA OSIGURANOG SLUCAJA

Clan 9.

(1) Osiguranik je duzan je da na obrascu osiguravaca prijavi hirurSku intervenciju, odnosno operaciju
koja je izvedena u toku trajanja osiguranja, a obuhvacena je popisom hirurskih intervencija iz
¢lana 6. ovih Posebnih uslova, kada mu to zdravstveno stanje dozvoli.

(2) Uz prijavu nastalog osiguranog slu¢aja osiguranik je duzan da prilozi slede¢u dokumentaciju:

- overenu potvrdu ugovaraca o svojstvu osiguranika— ako je zaklju¢eno kolektivno osiguranje,

- kompletnu medicinsku dokumentaciju iz koje se nesporno moze utvrditi obaveza osiguravaca
i okolnost da u vreme zakljuéenja ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju nije
postojala potreba za prijavljenom hirurS§kom intervencijom, odnosno operacijom.

(3) Osiguravac ima pravo da izvrsi uvid u medicinsku dokumentaciju i pribavlja informacije od tre¢ih
lica, koje su od znacaja za utvrdivanje obaveza po prijavljenoj hirurskoj intervenciji, odnosno
operaciji, u skladu sa zakonom.

ISPLATA NAKNADE

Clan 10.

(1) Osiguravac ispla¢uje ugovorenu naknadu iz osiguranja po ovim Posebnim uslovima, u roku od 14
dana od dana kada je utvrdio postojanje i visinu svoje obaveze.

KORISNIK OSIGURANjA

Clan 11.
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(1) Korisnik osiguranja je sam osiguranik, koji jedini ima pravo na naknadu iz dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja.

(2) lzuzetno od stava (1) ovog €lana, nov€ana naknada koja je dospela za isplatu, a ostala je
neisplacena usled smrti osiguranika obuhvaéenog dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem za
slu¢aj hirurskih intervencija, odnosno operacija, isplaéuje se zakonskim naslednicima.

ZAVRSNE ODREDBE
Clan 12.

(1) Sastavni deo ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za slucaj hirurskih intervencija,
odnosno operacija ¢ine Opsti uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje i ovi Posebni uslovi. Ako
su odredbe Opstih uslova u suprotnosti sa ovim Posebnim uslovima, vaze ovi Posebni uslovi.

Clan 13.

Ovi Posebni uslovi objavljuju se na zvani¢noj internet strani osiguravaca, dostupni su u pismenom obliku
na svim prodajnim mestima osiguravaca ili na drugi adekvatan nacin, stupaju na snagu i primenjuju se od
11.04.2020. godine.

Danom stupanja na snagu ovih uslova prestaju da vaze Posebni uslovi dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja za slucaj hirurskih intervencija, odnosno operacija od 01.01.2010. godine, doneti Odlukom
broj 1-29/1342-1 od 29.12.2009. godine.
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U skladu sa ¢l. 177-180. Zakona o zdravstvenom osiguranju (,Sluzbeni glasnik RS", broj 25/2019) i €lanom 50.
stav 1. tacka 5. Statuta Akcionarskog drustva za osiguranje ,DDOR Novi Sad“ Novi Sad, lzvrdni odbor
Akcionarskog druStva za osiguranje “DDOR Novi Sad” Novi Sad, u postupku odlué¢ivanja van sednice,
elektronskim putem, dana 10.04.2020. godine, doneo je

OPSTE USLOVE
ZA DOBROVOLJNO ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

| UVODNE ODREDBE
Clan 1.

(1) Opsti uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje (u daljem tekstu: Opsti uslovi) sastavni su deo
ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, koji ugovara¢ dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja zaklju¢i sa "DDOR-om Novi Sad” a.d.o. Novi Sad (u daljem tekstu: osiguravac).

(2) Pojediniizrazi u ovim OpS$tim uslovima imaju sledece znacenje:

Osiguravac je "DDOR Novi Sad” a.d.o. Novi Sad, koji organizuje i sprovodi dobrovoljno
zdravstveno osiguranje;

Osiguranik je fizi¢ko lice koje je zakljugilo ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguraniju, ili
za koga je zaklju¢en ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju sa osiguravacéem i koji
koristi prava utvrdena ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, kao i ¢lan
porodice osiguranika;

- Ugovarac¢ dobrovolinog zdravstvenog osiguranja (u daljem tekstu: ugovarac) je 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 dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju sa
osiguravacem i koji se obavezao na uplatu premije osiguranja iz sopstvenih sredstava ili na
teret sredstava osiguranika.

Ponuda je predlog za zaklju€enje ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, koju
osiguravac daje licu koje zeli da zakljuci ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguraniu.

Premija osiguranja (u daljem tekstu:premija) je nov€ani iznos koji placa osiguranik, odnosno
ugovarac osiguravacu;

Polisa osiguranja je isprava o zaklju¢enom ugovoru o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju
sa osiguravacem;

List pokrica predstavlja dokument koji privremeno zamenjuje polisu, a u koju se unose bitni
elementi ugovora o osiguranju;

Zdravstvene usluge su 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, spre€avanja, suzbijanja i ranog otkrivanja bolesti,
povreda i drugih poremecaja zdravlja, leCenja i rehabilitacije, uklju€ujuéi i zdravstvene usluge
iz tradicionalne medicine, koje su bezbedne, kvalitetne i efikasne;

Davalac zdravstvene usluge je zdravstvena ustanova, odnosno privatna praksa ili drugo
pravno lice sa kojima je druStvo za osiguranje zakljucilo ugovor o pruzanju zdravstvene
usluge obuhvacene ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju;

Lek je proizvod 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 su medicinska sredstva koja sluze za funkcionalnu i estetsku
zamenu izgubljenih delova tela, odnosno za omogucavanje oslonca, sprecavanje nastanka
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deformiteta i ispravljanje postoje¢ih deformiteta i olakSavanje vrSenja osnovnih Zivotnih
funkcija;

Implantat je medicinsko sredstvo koje se hirurskim putem ugraduje u ljudski organizam;

Novéane naknade su naknade koje osigurava¢ obezbeduje osiguraniku u slu€aju gubitka
zarade, odnosno plate ili drugih primanja zbog privremene sprecenosti za rad, naknada
troSkova prevoza u vezi sa koriS¢enjem zdravstvene zastite, kao i druge vrste novéanih
naknada u vezi sa ostvarivanjem prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja;

Osigurana suma je najveci iznos do kojeg je osigurava¢ u obavezi kada nastupi osigurani
slucaj;
Osigurani slucaj je buduéi, neizvestan i od volje ugovaraca, odnosno osiguranika nezavistan

dogadaj, ¢ijim nastupanjem nastaje obaveza osiguravaca;

Pocetak dobrovolinog zdravstvenog osiguranja je datum koji je naveden u polisi osiguranja
od koga pocinje ostvarivanje prava i obaveza iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u
skladu sa uslovima osiguranja;

Isprava o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju je dokument Kkoji osiguraniku izdaje
osiguravaC, na osnovu koje osiguranik dokazuje svojstvo osiguranika dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja i ostvaruje prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja;

Posebni uslovi su uslovi osiguravaéa kojima se reguliSu prava i obaveze ugovornih strana za
konkretnu vrstu dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, koji €ine sastavni deo ugovora o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

Il OPSTE ODREDBE
Clan 2.

(1) Ovim Opstim uslovima reguliSu se uslovi i nacin organizovanja dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja, vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, prava i obaveze osiguravaca, ugovaraca
i osiguranika, trajanje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, uslovi za zakljucivanje i raskid
ugovora o dobrovoljinom zdravstvenom osiguranju i drugi uslovi od znac¢aja za dobrovoljno
zdravstveno osiguranje, u skladu sa zakonom kojim se ureduje osiguranje i zakonom kojim se
ureduje dobrovoljno zdravstveno osiguranje.

(2) Prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ne mogu se prenositi na druga lica, niti se mogu
nasledivati.

(3) lzuzetno od stava (2) ovog ¢lana, novéane naknade koje su dospele za isplatu, a ostale su
neisplacene usled smrti lica obuhvaéenih dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem mogu se
nasledivati.

VRSTE DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
Clan 3.
(1) Vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja su:

1. Dopunsko zdravstveno osiguranje - osiguranje kojim se pokrivaju troSkovi zdravstvene zastite
koji nastaju kada osigurano lice dopunjuje prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja u
pogledu sadrzaja, obima i standarda;

2. Dodatno zdravstveno osiguranje - osiguranje kojim se pokriva uceSée u troSkovima
zdravstvene zastite, odnosno pokrivaju troSkovi zdravstvenih usluga, lekova, medicinskih
sredstava, odnosno nov€anih naknada koji nisu obuhvaceni pravima iz obaveznog
zdravstvenog osiguranja;

3. Privatno zdravstveno osiguranje - osiguranje lica koja nisu obuhvacena obaveznim
zdravstvenim osiguranjem za pokrivanje troSkova za vrstu, sadrzaj, obim i standard prava
koja se ugovaraju sa osiguravacem.
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SPOSOBNOST ZA OSIGURANJE
Clan 4.

(1) Dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem mogu se osigurati sva lica koja iskazu jasnu nameru,
odnosno za koja ugovara¢ iskaze jasnu nameru, da sa osiguravacem zaklju¢e ugovor o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, bez obzira na godine zivota, zdravstveno stanje, pol i
izlozenost riziku od kojeg se osiguravaju, u skladu sa zakonom koji ureduje dobrovoljno
zdravstveno osiguranje, ovim OpStim uslovima i posebnim uslovima osiguravaca za pojedine
vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

(2) Ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju mogu biti obuhvaceni i €lanovi porodice
osiguranika.

(3) Svojstvo osiguranika u dopunskom i dodatnom zdravstvenom osiguranju moze da stekne lice koje
ima svojstvo osiguranog lica u obaveznom zdravstvenom osiguranju.

(4) Svojstvo osiguranika u privatnom zdravstvenom osiguranju moze da stekne lice koje nema
svojstvo osiguranog lica u obaveznom zdravstvenom osiguranju.

ZAKLJUCENJE UGOVORA O OSIGURANJU
Clan 5.

(1) Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju zakljuCuje osigurava¢ sa ugovaracem
osiguranja, odnosno osiguranikom.

(2) Zavisno od stepena rizika kome je izlozen osiguranik, osigurava¢ ima pravo da utvrdi izmenjene
uslove osiguranja, odnosno da poveca premije ili promeni visinu ili obim pokri¢a;

(3) Ugovor iz stava (1) ovog ¢lana moze da se zakljuci i za ¢lanove porodice osiguranika.

Ako ugovara¢ i osiguranik nisu isto lice, za ugovaranje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja
potrebna je pismena saglasnost osiguranika ako uplatu premije snosi osiguranik.

PRETHODNA PONUDA ZA ZAKLJUCENJE UGOVORA
O DOBROVOLJNOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU

Clan 6.

(1) Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju zaklju€uje se na osnovu prethodne ponude za
zakljucivanje ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju (u daljem tekstu: ponuda), koju
osiguravac daje licu koje Zeli da zakljuci ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

(2) Ponuda za zaklju€enje ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju se podnosi na obrascu
osiguravaca.

(3) Ponuda sadrzi bitne podatke o ugovornim stranama, odnosno o osiguranicima, datum pocetka
osiguranja, perioda ¢ekanja osiguranja, kao i datum zavrSetka osiguranja, iznos i rokove placanja
premije osiguranja, maksimalno ugovorene osigurane sume po rizicima pokrica, podatke o
prethodnom zdravstvenom stanju osiguranika i druge bitne elemente za ugovaranje osiguranja.

(4) U slucaju kolektivhog osiguranja ugovara¢ moze podneti jedinstvenu ponudu koja sadrzi podatke
o svakom pojedinaénom licu koje ¢e biti obuhvaceno kolektivnim osiguranjem.

(5) Bitni podaci o ugovornim stranama, odnosno osiguranicima dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja su:

1) za fizi¢ko lice:
1. ime i prezime, kao i datum rodenja osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja,
2. JMBG, odnosno evidencioni broj za strane drzavljane,
3. adresa prebivalista, odnosno boravista u Republici Srbiji (ulica i broj, mesto i opstina),
4. Kkontakt (broj telefona ili adresa elektronske poste);
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2) za pravno lice:
1. naziv, odnosno poslovno ime,
2. PIB i mati¢ni broj,
3. adresa sedista (ulica i broj, mesto i opstina),
4. kontakt (broj telefona ili adresa elektronske poste).

PRIJAVA OKOLNOSTI OD ZNACAJA ZA OCENU RIZIKA
Clan7.

(1) Ugovarag, odnosno osiguranik je duzan prijaviti osiguravacu prilikom zaklju¢enja ugovora o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju sve okolnosti koje su od zna¢aja za ocenu rizika, a koje
su mu poznate ili mu nisu mogle ostati nepoznate. Kao vazna okolnost smatra se svaka ona
okolnost za koju je osiguravac postavio pitanje u ponudi.

(2) Ako je ugovarag, odnosno osiguranik postupio suprotno obavezama iz stava (1) ovog clana,
osigurava¢ moze, po svom izboru, u roku od mesec dana od saznanja za neta¢nost ili
nepotpunost prijave, izjaviti da raskida ugovor ili predloziti povecanje premije srazmerno veéem
riziku.

IZDAVANJE POLISE OSIGURANJA
Clan 8.

(1) Na osnovu prethodne ponude i postignutog sporazuma o bitnim elementima ugovora o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, osiguravag izdaje polisu osiguranja.

(2) Polisa osiguranja sacinjava se u najmanje dva primerka od kojih se jedan primerak predaje
osiguraniku, odnosno ugovaracu osiguranja, a drugi primerak zadrzava osiguravac.

(3) Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju je zakljuCen kada ugovara€ i osiguravac
potpiSu polisu osiguranja.

(4) Sastavni deo ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju su ovi Opsti uslovi i posebni
uslovi odredene vrste dobrovolijnog zdravstvenog osiguranja, koje osigurava¢ urucuje
osiguraniku, odnosno ugovaracu, a njihov prijem se potvrduje potpisom na polisi osiguranja.

ISPRAVA O DOBROVOLJNOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU
Clan 9.

(1) Osiguravac je duzan da svakom osiguraniku izda ispravu na osnovu koje se ostvaruju prava iz
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, danom izdavanja polise osiguranja, a najkasnije u roku od
60 dana od izdavanja polise.

(2) lIsprava iz stava 1. ovog €lana sadrzi sledece podatke:

- poslovno ime osiguravaca;

- ime i prezime, kao i datum rodenja osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja;

- JMBG osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, odnosno evidencioni broj za strane
drzavljane;

- visinu pokri¢a;

- broj polise;

- period vaZenja isprave.

(3) U sluCaju kada se prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvaruju direktno kod
osiguravaca ona se ostvaruju na osnovu polise, odnosno lista pokri¢a.

(4) Kod ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju koji se zakljucuju na rok od 90 dana,
osiguranik prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvaruje na osnovu polise osiguranja.
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(5) Prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvaruju se na osnovu isprave o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju, a izuzetno na osnovu polise osiguranja do momenta dobijanja isprave
o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju iz stava 1. ovog ¢lana.

(6) Osiguranik koji je uklju¢éen u dobrovoljno zdravstveno osiguranje za ostvarivanje prava iz
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja duzan je da davaocu zdravstvenih usluga da na uvid
ispravu na osnovu koje se ostvaruju prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

TRAJANJE UGOVORA O OSIGURANJU
Clan 10.

Dobrovoljno zdravstveno osiguranje, bez obzira na vrstu, ugovara se kao kratkoro¢no-osiguranje, na
period koji ne moze biti kra¢i od 12 meseci od dana pocetka osiguranja, dugoro¢no ili viSegodisnje.

Izuzetno od stava 1. ovog ¢lana dobrovoljno zdravstveno osiguranje moze trajati krace i to:

1) U slucaju kada svojstvo osiguranog lica u sistemu obaveznog zdravstvenog osiguranja traje kradi
period od 12 meseci od datuma pocetka osiguranja

2) Za vreme priviemenog boravka u Republici Srbiji osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja, koji je strani drzavljanin ili lice bez drzavljanstva;

3) Za lica koja su u toku ugovorenog perioda osiguranja stekla osnov za osiguranje kod kolektivnih
ugovora;

4) Ukoliko izdavanju polise osiguranja prethodi zakljuc€ivanje lista pokric¢a.

POCETAK | PRESTANAK OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan 11.

(1) Obaveze osiguravaca teku pocev od dvadesetCetvrtog €asa 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, koji je naveden u polisi osiguranja.

(2) Osigurava¢ je duzan da osiguranicima dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja obezbedi
ostvarivanje prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u skladu sa ugovorom, odnosno
polisom osiguranja, u zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi, odnosno kod drugog davaoca
zdravstvenih usluga, odnosno isplatom ugovorene novéane naknade u skladu sa posebnim
uslovima osiguranja.

(3) Osiguranje prestaje za svakog pojedinog osiguranika, bez obzira na ugovoreno trajanje
osiguranja, u sledecim slu¢ajevima:

1. kada nastupi smrt osiguranika - danom njegove smrti;

2. kada osiguranik izgubi status obavezno osiguranog lica, za dobrovoljno zdravstveno
osiguranje iz ¢lana 3. tac. 1. i 2 - danom gubitka statusa obavezno osiguranog lica;

3. neplacanja premije - protekom roka iz ¢lana 14. stav (4) ovih Opstih uslova, a premija ne
bude placena;

4. raskida ugovora — istekom tekuc¢e godine osiguranja, prema ¢l. 19 i 21. ovih Opétih uslova.

PERIOD CEKANJA (KARENCA)

Clan 12.

(1) Ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju moze biti predviden period ¢ekanja
(karenca), u skladu sa posebnim uslovima osiguravaca.

(2) Period ¢ekanja je period na pocetku trajanja osiguranja u toku kojeg ugovarac placa premiju, a
osigurava¢ nema nikakvu obavezu kada nastane osigurani slucaj.
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(3) Istekom perioda Cekanja nastupaju obaveze osiguravaca u skladu sa zaklju¢enim ugovorom o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju i posebnim uslovima osiguranja.

(4) Period Cekanja (karenca) se ne primenjuje nakon obnove osiguranja, odnosno u slu¢ajevima
kada postoji kontinuitet u osiguranju.
PREMIJA

Clan 13.

(

(2) Visinu premije odreduje osiguravac u skladu sa zakonom i pravilima struke.

—_

) Ugovorom o osiguranju, odnosno polisom osiguranja ugovara se visina i nacin pla¢anja premije.

(3) Osigurava¢ ne moze povecati visinu premije kod ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju koji su zaklju¢eni na period do 12 meseci.

(4) Kod ugovora zakljuéenih na vise godina premija se moze promeniti posle isteka perioda od 12
meseci od dana zaklju€ivanja ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, odnosno na
svakih 12 meseci do isteka roka na koji je ugovor o dobrovoljinom zdravstvenom osiguranju
zakljucen.

(5) Premija se moze povecati u slu¢aju da je ugovarac prilikom zaklju¢ivanja ugovora o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju precutao vazne okolnosti bitne za procenu rizika.

PLACANJE PREMIJE | POSLEDICE NEPLACANJA
Clan 14.

(1) Ugovara¢ je duzan da osiguravacu plaéa premiju u rokovima utvrdenim  ugovorom o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, odnosno polisom osiguranja.

(2) Ako je ugovoreno placanje premije u ratama, osigurava¢ ima pravo da za dospele a neupla¢ene
iznose premije zaracuna zateznu kamatu. Smatra se da je premija placena onog dana kada je
uplata evidentirana na ra¢unu osiguravaca.

(3) Osiguravac je duzan primiti uplatu premije od svakog lica koje ima pravni interes da ona bude
pla¢ena.

(4) Ako ugovarac ne uplati dospelu ugovorenu premiju, odnosno ratu premije, obaveza osiguravaca
po zaklju¢enom ugovoru o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju prestaje istekom roka od 30
dana od dana kada je ugovaraéu uru€eno pismeno obavestenje o dospelim i neuplacenim
premijama.

(5) Posle isteka roka iz stava (4) ovog €lana osigurava¢ moze da raskine ugovor o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju bez naknadnog otkaznog roka i da pokrene postupak naplate dospelih
premija sa pripadaju¢om kamatom pred nadleznim sudom.

OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan 15.

(1) Osiguravac dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja je obavezan da:

1. zakljudi ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju sa svim licima, odnosno za sva lica
za koja ugovarac iskaze jasnu nameru da zakljuéi ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju, bez obzira na godine Zivota, zdravstveno stanje, pol i izlozenost riziku od kojeg se
osigurava, prema ovim Op$tim uslovima i posebnim uslovima osiguravaca za pojedine vrste
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja;

2. na osnovu zaklju¢enog ugovora o dobrovoljinom zdravstvenom osiguranju izda polisu
osiguranja i uruci uslove osiguranja koji ¢ine sastavni deo zakljuéenog ugovora o osiguranju ;
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3. osiguraniku izda ispravu na osnovu koje se ostvaruju prava iz dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja danom izdavanja polise osiguranja, najkasnije u roku od 60 dana od dana
izdavanja polise osiguranja, osim u sluajevima iz ¢lana 9. stav (3) ovih Opstih uslova
osiguranja, kada osiguranik prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvaruje na
osnovu polise osiguranja;

4. za sve osiguranike obezbedi isti obim, sadrzaj i standard za ostvarivanje prava i obaveza u
okviru pojedinacnih vrsta dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja koje organizuje i sprovodi,
odnosno pojedinacnih paketa ili proizvoda koje nudi u okviru odredene vrste dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja;

5. osiguranicima obezbedi ostvarivanje prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u skladu
sa ugovorom, odnosno polisom osiguranja u zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi, odnosno
kod drugog davoca zdravstvenih usluga, odnosno izvrsi druge obaveze u skladu sa ugovorom
i uslovima osiguranja;

6. zavisno od vrste zaklju€enog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, davaocima zdravstvenih
usluga ili osiguraniku naknadi troSkove ili deo troSkova koji su nastali ostvarivanjem prava iz
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, odnosno osiguraniku isplati utvrdenu novc€anu
naknadu, u skladu sa zaklju€enim ugovorom i uslovima osiguranja;

7. zaklju€i ugovor sa davaocem zdravstvenih usluga u skladu sa Zakonom o zdravstvenom
osiguranju, izuzev u slu€ajevima kada je sa osiguranikom, odnosno sa ugovaracem ugovorio
da ¢e na racun osiguranika uplacivati u celini troskove, odnosno deo troSkova koje je
osiguranik imao ostvarivanjem prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ili mu
isplacivati utvrdenu nov€anu naknadu;

8. na racun osiguranika uplati u celini tro8kove, odnosno deo troSkova koje je osiguranik imao
ostvarivanjem prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ili mu isplati utvrdenu novéanu
naknadu u skladu sa posebnim uslovima osiguranja, kada je to ugovorom o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju ugovoreno;

9. osiguraniku blagovremeno da sve informacije, kao i potrebnu dokumentaciju, odnosne izvode
iz dokumentacije koju osigurava¢ vodi, a koji se odnose na sprovodenje dobrovoljnog
zdravstvenog osigranja i koje su od znaCaja za ostvarivanje prava iz dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja;

10. Osigurava¢ je duzan da u sluaju poveéanja visine premije osiguranja, u pismenoj formi
obavesti ugovoraca o povecanju visine premije najmanje 30 dana pre isteka teku¢e godine
osiguranja, sa obrazlozenjem.

11. Osigurava¢ je duzan da obavesti ugovara¢a o izmenama opstih ili posebnih uslova
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja najmanje 30 dana pre isteka tekuce godine osiguranja,
sa obrazlozenjem, osim ukoliko nisu povoljniji za ugovaraca.

12. zavisno od vrste zaklju¢enog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, osiguraniku pruZzi
informaciju kod kojih davalaca zdravstvenih usluga moze da ostvari prava iz dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja, osim informacija koje predstavljaju poslovnu tajnu u skladu sa
zakonom, odnosno pruzi druge potrebne informacije o nacinu ostvarivanja prava iz
zaklju€enog ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju;

(2) Informacije iz stava (1) ta€. 9. i 12.ovog €lana osiguravac daje osiguraniku bez plac¢anja naknade.

OBAVEZE UGOVARACA, ODNOSNO OSIGURANIKA
Clan 16.

(1) Ugovarac dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, odnosno osiguranik je obavezan da:

1. u slucaju kolektivhog osiguranja podnese jedinstvenu ponudu koja sadrzi podatke o svakom
pojedinacnom licu koje zeli da se osigura na dobrovoljno zdravstveno osiguranje kod
osiguravaca;
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2. osiguravacu prijavi sve okolnosti koje su od znacaja za ocenu rizika, a koje su mu poznate ili
mu nisu mogle ostati nepoznate, kao i da na zahtev osiguravaca dostavi drugu dokumentaciju
neophodnu za ocenu rizika i zaklju¢enje osiguranja;

3. osiguravacu pla¢a premiju u rokovima utvrdenim ugovorom o dobrovoljnom zdravstenom
osiguranju, odnosno polisom osiguranja;

4. osiguravacu prijavi svaku promenu od znacaja za zaklju¢eno dobrovoljno zdravstveno
osiguranje;

5. osiguravaca obavesti ukoliko osiguranik izgubi svojstvo osiguranog lica u sistemu obaveznog
zdravstvenog osiguranja , ako je zaklju€eno dopunsko ili dodatno dobrovoljno zdravstveno
osiguranje;

6. podnese pismenu prijavu nastalog osiguranog slu€aja na obrascu osiguravaca, ako je
ugovorena obaveza osiguravaca isplata utvrdene nov€ane naknade osiguraniku;

7. osiguravacu dostavi svu neophodnu dokumentaciju za utvrdivanje postojanja i visine obaveze
osiguravaca po zaklju¢enom ugovoru o osiguranju;

8. pruzi sve potrebne informacije koje su od znacaja za ostvarivanje prava iz dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja;

9. na zahtev osiguravaca dostavi dokumentaciju koja je neophodna za procenu rizika prilikom
prijema u osiguranje.

OSTVARIVANJE PRAVA IZ DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
Clan 17.

(1) Prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja osiguranik ostvaruje u skladu sa zakljuéenim
ugovorom o osiguranju, ovim Opstim uslovima i posebnim uslovima osiguravaca.

(2) Prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvaruju se na osnovu isprave o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju, a izuzetno na osnovu polise osiguranja do momenta dobijanja isprave
o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

(3) Prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvaruju se od dana navedenog u polisi
osiguranja, pod uslovom da je placena premija.

(4) Osiguranik koji je uklju¢en u dobrovoljno zdravstveno osiguranje, za ostvarivanje prava iz
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja duzan je da zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi,
odnosno drugom davaocu zdravstvenih usluga da na uvid ispravu na osnovu koje se ostvaruju
prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

ISKLJUCENJE OBAVEZA OSIGURAVACA
Clan 18.

(1) Isklju¢ene su sve obaveze osiguravaca u sledec¢im slucajevima:

u slu€aju zloupotrebe polise, odnosno isprave o osiguranju;

ukoliko je prekoracen obim ugovorenih zdravstvenih usluga i visina ugovorenih troSkova;
ako je odstetni zahtev zasnovan na laznim podacima i laznoj dokumentaciji;

u drugim slu€ajevima, prema posebnim uslovima osiguravaca.

PO~

RASKID UGOVORA
Clan 19.

(1) Osigurava¢ moze da raskine ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju pre isteka roka na
koji je ugovor zaklju€en u slu€aju:
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1. nepla¢anja ugovorene premije, u skladu sa ¢lanom 14. ovih Opétih uslova;

2. prestanka svojstva osiguranog lica u sistemu obaveznog zdravstvenog osiguranja za
osiguranika u toku trajanja ugovora o dopunskom, odnosno dodatnom dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju;

3. u ostalim slu€ajevima predvidenim zakonom;

(2) Svaka ugovorna strana, ukoliko ugovor nije prestao po kom drugom osnovu, mozZe ugovor o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju sa neodredenim rokom trajanja raskinuti.

(3) Rakid ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju se vr§i pismenim putem, najmanje tri
meseca pre isteka tekuce godine osiguranja.

(4) Ako je osiguranje zaklju¢eno na rok duzi od 5 godina, svaka ugovorna strana moze nakon isteka
ovog roka, uz otkazni rok od 6 meseci, pismeno izjaviti drugoj strani da raskida ugovor.

PRIGOVOR OSIGURANIKA
Clan 20.

(1) Ugovara¢ osiguranja, korisnik osiguranja ili tre¢e oSte¢eno lice (u daljem tekstu: korisnik usluge
osiguranja) moze podneti prigovor osiguravaéu ako je nezadovoljan pruzanjem usluge
osiguravaca, a narocito u vezi sa ugovorom o osiguranju.

(2) Korisnik usluge osiguranja moze podneti prigovor isklju€ivo u pisanoj formi, u poslovnim
prostorijama osiguravaca ili preko zvani¢ne internet stranice osiguravaca, poStom, telefaksom ili
elektronskom postom na adresu koja je namenjena za prijem prigovora.

(3) Osiguravac ce pismeni prigovor korisnika usluge osiguranja primiti i izdati potvrdu o prijemu
prigovora.

(4) Osiguravac ¢e podnosiocu prigovora pismeno odgovoriti najkasnije u roku od 15 dana od dana
prijema prigovora, uz obrazlozenje i ocenu osnovanosti prigovora, obavestenje o roku u kome ¢e
se otkloniti razlozi zbog kojih je prigovor ulozen i merama koje ¢e biti preduzete za njihovo
otklanjanje.

(5) lzuzetno, ako osigurava¢ ne moze da dostavi odgovor u roku od 15 dana od dana prijema
prigovora iz razloga koji ne zavisi od njegove volje, taj rok se moze produZiti za najvie 15 dana, o
¢emu ¢e osiguravac pismeno obavestiti korisnika usluge osiguranja u roku od 15 dana od dana
prijema prigovora navodeci razloge zbog kojih nije moguce dostaviti odgovor u predvidenom roku
kao i krajnji rok u kome ¢e odgovor biti dostavljen.

(6) Korisnik usluge osiguranja ima pravo da, ako nije zadovoljan odgovorom osiguravaca, podnese
prigovor Narodnoj banci Srbije.

PRELAZNE | ZAVRSNE ODREDBE
Clan 21.

(1) Ako osiguravac poveca premiju osiguranja ili izmeni uslove osiguranja, osim ako izmene uslova
nisu povoljnije za ugovaraca, duzan je da o tome pismenim putem ili na drugi pogodan nacin
obavesti ugovaraca, najkasnije 30 (trideset) dana pre isteka teku¢e godine osiguranja.

(2) Ako ugovarag, odnosno osiguranik ne raskine ugovor o osiguranju iz razloga navednih u stavu
(1) ovog ¢lana, ugovor o osiguranju se za narednu godinu osiguranja menja u skladu sa
izvr§enim izmenama u uslovima osiguranja.

Clan 22.

(1) Potrazivanja iz ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju zastarevaju po odredbama
Zakona o obligacionim odnosima.

10
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Clan 23.

(1) Na odnose ugovornih strana koji nisu regulisani uslovima osiguranja primenjuju se odredbe
Zakona o obligacionim odnosima i odredbe Zakona o zdravstvenom osiguranju.

Clan 24.
U sluc€aju spora utvrduje se nadleznost stvarno nadleznog suda prema sedistu Osiguravaca.

Clan 25.

Ovi Opsti uslovi objavljuju se na zvani¢noj internet strani osiguravaca, dostupni su u pismenom obliku
na svim prodajnim mestima osiguravaca ili na drugi adekvatan nacin, stupaju na snagu i primenjuju se
od 11.04.2020. godine.

Danom stupanja na snagu ovih uslova prestaju da vaze Opsti uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje
od 01.01.2010. godine, doneti Odlukom broj 1-29/1342-1 od 29.12.2009. godine.

11
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U skladu sa €l. 177-180. Zakona o zdravstvenom osiguranju (,Sluzbeni glasnik RS*, broj 25/2019) i ¢lanom 50.
stav 1. tacka 5. Statuta Akcionarskog drustva za osiguranje ,DDOR Novi Sad“ Novi Sad, lzvr$ni odbor
Akcionarskog drustva za osiguranje “DDOR Novi Sad” Novi Sad, je na sednici odrzanoj 09.12.2021. godine utvrdio
preciSéen tekst Posebnih uslova za dobrovoljno zdravstveno osiguranje za slucaj tezih bolesti.

PreciSéen tekst obuhvata:

-Odluku o donos$enju Posebnih uslova za dobrovoljno zdravstveno osiguranje za sluc¢aj tezih bolesti broj
3/115/2020 od 10.04.2020. godine.

- Odluku o izmeni i dopuni Posebnih uslova dobrovoljno zdravstveno osiguranje za slucaj tezih bolesti broj 3/378-
5/2021 od 09.12.2021. godine.

POSEBNI USLOVI
DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA
ZA SLUCAJ TEZIH BOLESTI

OPSTE ODREDBE
Clan 1.

(1) Posebni uslovi dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja za slucaj tezih bolesti (u daljem tekstu:
Posebni uslovi), sastavni su deo ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za sluéaj tezih
bolesti, koji ugovara¢ zaklju¢i sa “DDOR-om Novi Sad” a.d.o. Novi Sad (u daljem tekstu:
osiguravac).

(2) Ugovarag dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja (u daljem tekstu: ugovarag) je pravno ili fizicko
lice, kao i drugi pravni subjekt koji u ime i za racun osiguranika, odnosno u svoje ime i za ra¢un
osiguranika zaklju€i ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju i koji se obavezao na uplatu
premije osiguranja iz svojih sredstava ili na teret sredstava osiguranika.

(3) Dobrovoljno zdravstveno osiguranje za slu€aj tezih bolesti je vrsta dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja kojim se ugovara isplata ugovorene nov€ane naknade, kada nastupi osigurani slu¢aj koji
je obuhvacen osiguranjem prema ovim Posebnim uslovima. Medusobna prava i obaveze iz ugovora
o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju ureduju se Opstim uslovima za dobrovoljno zdravstveno
osiguranje, ovim Posebnim uslovima i ugovorom o osiguranju — polisom osiguranja.

(4) Po ovim Posebnim uslovima ugovor o osiguranju moze se zakljuciti kao paket, {j lista tezih bolesti,
po izboru ugovaraca, u skladu sa tarifom premija osiguravaca. Teze bolesti koje su obuhvacene
pojedinim paketima pokriéa navedene su u Tabeli tezih bolesti, (u daljem tekstu: Tabela), koja ¢ini
sastavni deo tarife premija i svakog pojedinog ugovora o osiguranju.

SPOSOBNOST ZA OSIGURANJE
Clan 2.

(1) Po ovim Posebnim uslovima mogu se osigurati lica koja imaju svojstvo osiguranog lica u obaveznom
zdravstvenom osiguranju, u skladu sa propisima koji ureduju obavezno zdravstveno osiguranje,
Opstim uslovima za dobrovoljno zdravstveno osiguranje i ovim Posebnim uslovima.

(2) Lica koja predstavljaju uvecani rizik zbog zdravstvenog statusa, odnosno pristupne starosti
osiguravaju se uz naplatu povecane premije.
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POJAM OSIGURANOG SLUCAJA
Clan 3.

(1) Osiguranim slu¢ajem, u smislu ovih Posebnih uslova, smatraju se bolesti koje su prvi put nastupile
u toku ugovorenog trajanja osiguranja, a koje su obuhvaé¢ene ugovorenom polisom osiguranja i
Tabelom.

(2) Prema ovim Posebnim uslovima pravo na naknadu po osnovu iste bolesti osiguranik moze da
ostvari samo jednom.

(3) Obaveze osiguravaca po zakljuéenom ugovoru o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za sluca;
tezih bolesti utvrduju se na osnovu polise koja je vazila na dan nastanka osiguranog slucaja.

(4) Gornja granica obaveze osiguravaca je ugovorena osigurana suma za slucaj tezih bolesti, koja je
navedena u polisi.

NACIN ZAKLJUCENJA OSIGURANJA
Clan 4.

(1) Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za slucaj tezih bolesti moze se zakljuciti kao
kolektivno ili individualno dobrovoljno zdravstveno osiguranje.

(2) Kolektivnim dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem iz stava (1) ovog ¢lana mogu se osigurati
zaposleni, radno angazovana lica, ¢lanovi sindikata i dr.

(3) Kolektivno dobrovoljno zdravstveno osiguranje zakljuCuje se na osnovu jedinstvene ponude
ugovaraga sa osnovnim podacima o svakom licu koje se uklju€uje u osiguranje, prema evidenciji
ugovaraca, odnosno prema spisku osiguranih lica, koji €ini sastavni deo ugovora-polise osiguranja.

(4) Ako premiju za kolektivno osiguranje iz stave (1) ovog ¢lana snosi osiguranik odnosno ¢lan, ugovor
0 osiguranju se zaklju€uje na osnovu pismene saglasnosti osiguranika.

(5) Osiguravac zadrzava pravo da zavisno od ugovorene osigurane sume po rizicima, pokri¢ima, broja
zainteresovanih lica i drugih bitnih elemenata za ugovaranje osiguranja, zatrazi pojedinacnu ponudu
sa upitnikom o zdravstvenom stanju.

(6) Individualno dobrovoljno zdravstveno osiguranje zaklju€uje se na osnovu pismene ponude koju
osiguravac daje licu koje zeli da zakljuci ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

(7) Osigurava¢ moze da zatrazi dodatna objasnjenja i dokumentaciju koja je neophodna za procenu
rizika i zaklju€enje individualnog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

Ako ugovarac na zahtev osiguravaca ne dostavi trazenu dokumentaciju u roku od 30 (trideset) dana
od dana prijema poziva, smatrace se da je odustao od zaklju€enja ugovora o osiguranju.

(8) Ugovorom o osiguranju mogu se osigurati i €lanovi porodice osiguranika, ha osnovu pismene ponude
koju osigurava¢ daje licu koje zeli da zaklju¢i ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.
Ugovarag-nosilac osiguranja za ¢lanove porodice je osiguranik — fiziCko lice, odnosno zaposleni ili
¢lan sindikata, koji preuzima obavezu da za €lanove svoje porodice placa premiju.

(9) Clanovima porodice osiguranika, u smislu ovih Posebnih uslova, smatraju se supruznik i vanbradéni
partner, deca osiguranika rodena u braku ili van braka, usvojena i pastoréad do zavretka Skolovanja,
a najkasnije do 26. godine zivota.

TRAJANJE OSIGURANJA
Clan 5.

(1) Ugovor o kolektivnom osiguranju moze se zakljuciti kratkoro€no na period koje ne moze biti kradi
od 12 meseci, dugorocno ili viSegodiSnje.

Izuzetno od stava 1. ovog ¢lana dobrovoljno zdravstveno osiguranje moze trajati krace i to:
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1) U slu€aju kada svojstvo osiguranog lica u sistemu obaveznog zdravstvenog osiguranja traje
kraci period od 12 meseci od datuma pocetka osiguranja

2) Za vreme privremenog boravka u Republici Srbiji osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja, koji je strani drzavljanin ili lice bez drzavljanstva;

3) Zalicakoja su u toku ugovorenog perioda osiguranja stekla osnov za osiguranje kod kolektivnih
ugovora;

4) Ukoliko izdavanju polise osiguranja prethodi zaklju€ivanije lista pokri¢a.

(2) Ugovor o individualnom dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju moze se zakljuciti kratkoro€no, na
trajanje od 12 meseci.

(3) Ako u polisi nije drugacije ugovoreno, obaveza osiguravaca pocinje od dvadesetCetvrtog ¢asa dana
koji je u polisi osiguranja naveden kao dan pocetka dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, pod
uslovom da je placena premija, odnosno rata premije osiguranja, a prestaje istekom poslednjeg
dana roka koji je u polisi osiguranja naveden kao dan isteka osiguranja.

(4) Kod kolektivnog osiguranja zaposlenih, odnosno ¢lanova prema evidenciji ugovaraca, za lica koja
se zaposle, odnosno uélane nakon poc¢etka osiguranja oznacenog u polisi, osiguranje pocinje u
24,00 ¢asa dana od kada su u radnom odnosu, odnosno ¢lanovi ugovaraca. Za zaposlene,
odnosno ¢&lanove kojima je prestao radni odnos, odnosno ¢lanstvo pre isteka tekuée godine
osiguranja, osiguranje prestaje da vazi u 24,00 ¢asa dana kada im je prestao radni odnos, odnosno
¢lanstvo kod ugovaraca.

OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan 6.

(1) Ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za slucaj tezih bolesti osiguravac se obavezuje
da isplati ugovorenu naknadu osiguraniku, u visini odgovaraju¢eg procenta od ugovorene osigurane
sume, kada nastupi teza bolest koja je ugovorena polisom osiguranja i obuhva¢ena Tabelom, u
skladu sa ovim Posebnim uslovima.

(2) Pored isplate ugovorene naknade osiguraniku za tezu bolest koja je ugovorena polisom osiguranja i
Tabelom, moze se ukljuciti i dodatno pokri¢e u osiguranje u vidu obezbedivanja usluge drugog
lekarskog misljenja Prava i obaveze po osnovu dodatnog pokrica obezbedivanja usluge drugog
lekarskog miSljenja regulisana su klauzulom Dopunskog pokri¢a za drugo lekarsko misljenje.

ISKLJUCENJE OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan 7.

(1) Isklju¢ene su obaveze osiguravaca za tezu bolest ugovorenu polisom osiguranje i obuhvacenu
Tabelom, koja je u vezi sa precutanim vaznim okolnostima o zdravstvenom statusu osiguranika,
zbog koje bi osiguravac zakljucio ugovor o osiguranju sa pove¢anom premijom.

(2) Iskljucene su obaveze osiguravaca po ovim Posebnim uslovima za bolesti koje su postojale u
vreme zaklju€enja ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

(3) Isklju¢ene su obaveze osiguravaCa za bolesti koje nisu ugovorene polisom osiguranja i
obuhvacéene Tabelom.

NACIN | ROKOVI OBRACUNA | PLACANJA PREMIJE
Clan 8.

(1) Obracun premije vrsi se godiSnje, prema stvarnom broju osiguranika, a placa se u ugovorenim
rokovima.
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(2) Ako je zakljuc¢eno kolektivno osiguranje prema evidenciji ugovaraca, pocetno brojno stanje
osiguranika je jednako brojnom stanju zaposlenih, odnosno ¢lanova ugovarac¢a na dan zakljucenja
kolektivnog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

(3) Ako nije drugacije ugovoreno, kona¢an obracun premije vrSi se na kraju tekuée godine osiguranja
prema prosec¢nom brojnom stanju osiguranika u toku godine osiguranja. Ugovarac je duzan da
osiguravacu dostavi tacne i potpune podatke o brojnom stanju zaposlenih, odnosno lica ukljuéenih
u kolektivno dobrovoljno zdravstveno osiguranje, na kraju svakog meseca u toku godine osiguranja
za koju se vrSi konacan obraéun premije.

(4) Ugovarac je duzan osiguravacu staviti na uvid evidenciju i dokumentaciju iz koje se moze utvrditi
status osiguranih lica, brojno stanje osiguranika u toku trajanja osiguranja, kao i visina obracunate
i upla¢ene premije.

PRIJAVA OSIGURANOG SLUCAJA
Clan 9.

(1) Osiguranik je duzan da osiguravacu prijavi bolest koja je nastala u toku ugovorenog trajanja
osiguranja, a navedena je u polisi osiguranja i obuhvaé¢ena Tabelom , kada mu to zdravstveno stanje
dozvoli. Prijava nastalog osiguranog slucaja vrsi se pismenim putem, na obrascu osiguravaca.

(2) Uz prijavu nastalog osiguranog slu¢aja osiguranik je duzan da prilozi slede¢u dokumentaciju:
- overenu potvrdu ugovaraca o svojstvu osiguranika — ako je zaklju¢eno kolektivno osiguranje,

- kompletnu medicinsku dokumentaciju iz koje se nesporno moze utvrditi obaveza osiguravaca
i okolnost da prijavljena bolest nije postojala u vreme zaklju€enja ugovora o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju.

(3) Dijagnozu koja potvrduje nastanak osiguranog slu¢aja mora dati odgovarajuéi lekar specijalista.

(4) Osiguravac ima pravo da izvrsi uvid u medicinsku dokumentaciju i pribavlja informacije od treéih lica,
koje su od znacaja za utvrdivanje obaveza osiguravaca po prijavljenom osiguranom slu¢aju, u skladu
sa zakonom.

ISPLATA NAKNADE

Clan 10.

Osiguravac isplac¢uje naknadu iz osiguranja po ovim Posebnim uslovima, u roku od 14 dana od dana
kada je utvrdio postojanje i visinu svoje obaveze.

KORISNIK OSIGURANJA

Clan 11.

(1) Korisnik osiguranja je sam osiguranik, koji jedini ima pravo na naknadu iz dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja.

(2) lzuzetno od stava (1) ovog &lana, nov€ana naknada koja je dospela za isplatu, a ostala je neispla¢ena
usled smrti osiguranika obuhva¢enog dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem za slucaj tezih bolesti,
isplacuje se zakonskim naslednicima.
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ZAVRSNE ODREDBE

Clan 12.

(1) Sastavni deo ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za sluéaj tezih bolesti ¢ine Opsti
uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje i ovi Posebni uslovi. Ako su odredbe Opstih uslova u
suprotnosti sa ovim Posebnim uslovima, vaze ovi Posebni uslovi.

Clan 13.

Ovi Posebni uslovi objavljuju se na zvani¢noj internet strani osiguravaca dostupni su u pismenom obliku
na svim prodajnim mestima osiguravaca ili na drugi adekvatan nacin, stupaju na snagu i primenjuju se od
17.12.2021. godine.
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Broj 1

Svi zlo¢udni tumori, izuzev zloéudnog tumora koze koje karakteriSe nekontrolisani rast i Sirenje malignih éelija (Histo-
patoloski) uz infiltraciju tkiva i okolnih limfnih Zlezda. Pod tumorom podrazumevaju se i leukemija i HodZkinova bolest, uz
iskljucenje:

- svih tumora koji su histolo3ki utvrdeni kao pre-maligni i tumori koji nemaju tendenciju Sirenja ili karcinomi in situ,

- svih vrsta limfoma u prisustvu bilo kog virusa humane imunodeficijencije,

- Kaposijevog sarkoma u prisustvu bilo kog virusa humane imunodeficijencije.

Dokazuju se histo-patoloskim nalazom ili cito-histoloskim nalazom

100%

Infarkta miokarda podrazumeva trajno oStecenje dela sréanog misica nastalo usled blokadekrvnog suda i prestanka
napajanja dela sréanog misi¢a krvlju, uz potvrdenu epizodu bola u grudima, novim elektrokardiografskim promenama,
uz povecanje nivoa kardijacnih enzima.

Dokazuje se bolni¢kom dokumentacijom (EKG, enzimi, EHO) ili nalazima specijaliste

100%

Mozdani udar-cerebrovaskularni insult (CVI) koji rezultuje trajnim neuroloSkim posledicama, ukljuéujuéi infarkt
mozdanog tkiva, hemoragiju i emboliju ekstrakranijalnog porekla. Mora postojati dokaz o trajnom neuroloSkom oStecenju.
Dokazuije se bolni¢kom dokumentacijom, CT ili MR Tranzitorniishemicni atak je iskljucen

75%

Posledice perforacije u gastro-intestinalnom traktu predstavljaju stvaranje komunikacije izmedu Supljine organaza
varenje (Zeludac i creva) i trbusne duplje, nastale kao posledica patoloSkog procesa (ulkusna bolest, Kronova bolest,
ulcerozni kolitis, nekroza kod ileusa). Iskljuena je obaveza osigurava¢a u slu¢ajevima ulkusne bolesti, Kronove bolesti,
ulceroznog kolitisa i ileusa ukoliko nije do$lo do perforacija u gastro-intestinalnom traktu, odnosno nije do3lo do trajnog
gubitka funkcije dela creva ili zeluca. Ukoliko je perforacija nastala usled Kronove bolesti ili ulceroznog kolitisa, priznaje
se samo osiguravajuce pokrice za Kronovu bolest ili ulcerozni kolitis, ukoliko je posebno ugovoreno.

50%

Bakterijski meningitis je trajni neuroloki ili fizicki deficit koji nastaje kao posledica bakterijskog meningitisa. Dijagnoza
mora biti postavljena od strane specijaliste - neurologa. Svi drugi oblici meningitisa, ukljuCujui virusni, su iskljuceni.

50%

Encefalitis je teSko zapaljenje mozdanog tkiva koje dovodi do znagajnog i trajnog neuroloskog deficita, potvrdenog od
strane specijaliste — neurologa.

50%

Adisonova bolest - teza oboljenja Zlezda sa unutrasnjim luéenjem predstavija oboljenje koje nastaje kao posledica
obostranog razaranja kore nadbubreznih Zlezda. Kao posledica, dolazi do smanjenog ili potpunog prestanka lu¢enja
hormona kore nadbubrega i odgovarajuce simptomatologije.

50%

Cushingova bolest je najces¢i uzrok prekomernog lucenja kortizola u organizmu (hiperkorticizam), NajceS¢i razlog
su benigni tumori hipofize.
Dokazuje se povecanim vrednostima ACTH | kortizola u krvi, MR endokranijuma(hipofize).

50%

Basedovljeva bolest - teza oboljenja zlezda sa unutrasnjim luéenjem predstavija oboljenje koje nastaje kao posledica
povecanog luenja hormona $titne Zlezde;

50%

10.

Embolija pluéa podrazumeva iznenadno zaéepljenje pulmonalne arterije emobolusom sa poslediénom opstrukcijom
krvotoka plu¢nog parenhima i nastankom infarkta pluca distalno od mesta zacepljenja.

50%

1.

Vanmateri¢na trudnoc¢a predstavlja komplikaciju trudnoce, kada se oplodena jajna ¢elija razvija van materice (na jajniku,
jajovodu ili u trbusnoj duplji).

50%

12.

Zloc¢udni tumori koze (Melanoma malignum) predstavlija zloéudni tumor koji karakteriSe nekontrolisani rast i Sirenje
malignih ¢elija (histopatolodki) uz infiltraciju tkiva koze. Pod zlo¢udnim tumorom koZe podrazumeva se iskljucivo
Zloéudni tumor koZe tipa melanoma malignum.

50%

13.

Hroniéna bubrezna insuficijencija - trajna hemodijaliza ili transplantacija bubrega
je krajnii stadijum otkazivanja rada bubrega, koji se ispoljava kao hroni¢no nepovratnootkazivanije funkcije oba bubrega,
gde je kao rezultat potrebna redovna hemodijaliza ili transplantacija bubrega

50%

Tabela teZih bolesti doneta na osnovu Odluke IzvrSnog odbora br. 3/378-6/2021. godine, a primenjuje se od 17.12.2021. godine.




