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I.  OPŠTE  ODREDBE

Èlan 1.

bolesti i posledica bolesti (u daljem tekstu: Posebni uslovi), zajedno sa 
Opštim uslovima dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja (u daljem 
tekstu: Opšti uslovi), sastavni su deo svakog Ugovora o dobrovoljnom 

(u daljem tekstu: Ugovor o osiguranju) zakljuèenog izmeðu Ugovaraèa 

Posebnim uslovima, kojima se isplaæuje ugovorena osigurana suma.

Ovim Posebnim uslovima osiguranicima se omoguæava ostvarivanje 
-

tvenog osiguranja.

Osigurano lice (Osiguranik)

Èlan 2.

1) dodatnog zdravstvenog osiguranja
obaveznim zdravstvenim osiguranjem po zakonu kojim se 
ureðuje obavezno zdravstveno osiguranje i propisima donetim za 
sprovoðenje tog zakona;

Ukoliko se zakljuèuje kolektivno osiguranje radnika, mogu se 
osigurati i lica koja nisu zaposlena kod Ugovaraèa osiguranja, 
to jest èlanovi porodice Osiguranika, koji su obavezno zdravs-
tveno osigurani preko zaposlenog lica – Osiguranika (nosioca 
obaveznog zdravstvenog osiguranja).

2) privatnog zdravstvenog osiguranja
obaveznim zdravstvenim osiguranjem ili koja se nisu ukljuèila u 
obavezno zdravstveno osiguranje.

Naèin zakljuèenja Ugovora o osiguranju

Èlan 3.

Ugovor o osiguranju se zakljuèuje na osnovu pismene ponude koju 
podnosi Ugovaraè osiguranja na obrascu Osiguravaèa uz obavezno 
popunjavanje upitnika o zdravstvenom stanju, osim u sluèaju kolek-
tivnog osiguranja.

za minimalno deset lica.

-
jem a.d.o.’ zakljuèio osiguranje imovine preduzeæa, kasko osiguranje 

-

Ugovor o kolektivnom osiguranju zakljuèuje se prema evidenciji 
Ugovaraèa osiguranja.
 

-
cije Ugovaraèa osiguranja za obavezno zdravstveno osiguranje, a osi-
gurana su samo ona lica koja su navedena u spisku Osiguranika koji 
Ugovaraè osiguranja dostavlja Osiguravaèu. 

sledeæe elemente: 
ime i  prezime Osiguranika;
JMBG;
LBO. 

Ugovor o osiguranju zakljuèuje se na neodreðeno ili odreðeno vreme, 
i ne traje kraæe od godinu dana.

Ako je u Polisi naveden samo poèetak osiguranja, smatra se da je Ugo-
-

Prilikom ugovaranja osiguranja na neodreðeno vreme, Ugovaraèu 

Tarifom premija.

U sluèaju ugovaranja popusta iz stava 9. ovog èlana, smatraæe se da je 

najmanje pet godina.

Ukoliko Ugovaraè osiguranja izjavi da raskida ugovor pre isteka roka iz 

stava 9. ovog èlana.

odobreni popust na premiju za tekuæu godinu osiguranja u kojoj se 

osiguranju.

Èlan 4.

Osiguravaè svakom Osiguraniku, najkasnije u roku od 60 dana od dana 
potpisivanja Polise osiguranja (Ugovora o osiguranju) izdaje Ispravu o 

osiguranja utvrðenom na Polisi osiguranja. 

Ispravom iz stava 1. ovog èlana, uz identifikacioni dokument sa foto-
grafijom, dokazuje se status Osiguranika i ostvaruju ugovorena prava 
kod Osiguravaèa.

OSIGURANI  SLUÈAJ  (RIZIK)

Èlan 5.
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trajanja osiguranja uz primenu prièeknog roka. 

Èlan 6.

Osiguravaè je u obavezi da Osiguraniku u celosti isplati ugovorenu 

-

1. Tumori  - Maligni tumori koje karakteriše nekontrolisani rast i 

-

koji nemaju tendenciju širenja ili karcinomi in situ,
-

deficijencije,
-

deficijencije,

2.  - Cerebrovaskularni insult koji rezultuje trajnim 

je iskljuèen.

Infarkt miokarda - Pod dijagnozom infarkta miokarda podra-
zumeva se trajno ošteæenje dela srèanog mišiæa nastalo usled 
blokade krvnog suda i prestanka napajanja dela srèanog mišiæa 
krvlju, uz potvrðenu epizodu bola u grudima, novim elektrokar-

Transplantacija organa
Transplantacija organa podrazumeva podvrgavanje primaoca 

5. Koma - podrazumeva stanje gubitka svesti sa odsustvom reak-
cije na spoljašnje i unutrašnje stimuluse, koja traje kontinuirano na-

i èiji je rezultat trajno neurološko ošteæenje. Koma kao posledica 

6. Embolija pluæa - podrazumeva iznenadno zaèepljenje pulmo-
nalne arterije emobolusom sa poslediènom opstrukcijom krvotoka 

zaèepljenja.

Bakterijski meningitis - Trajni neurološki ili fizièki deficit koji 
nastaje kao posledica bakterijskog meningitisa. Dijagnoza mora 

meningitisa, ukljuèujuæi virusni, su iskljuèeni.

Encefalitis
znaèajnog i trajnog neurološkog deficita, potvrðenog od lekara 
specijaliste – neurologa.

Èlan 7.

Osiguravaè je u obavezi da osiguraniku u isplati polovinu osigurane 

1. Otkazivanje rada bubrega - Krajnji stadijum otkazivanja rada 

-
jaliza, ili transplantacija bubrega.

2. Benigni tumori mozga - Nemaligni tumori mozga koji do-

iskljuèeni.

 - Krajnji stadijum insuficije jetre sa tra-

 - Krajnji stadijum oboljen-

1 manjeg od 1 litra. Teška restriktivna bolest pluæa sa prisustvom 
dispneje u miru i znatno promenjenim testovima pluæne funkcije 
gde je dijagnoza potvrðena sledeæim parametrima:

   vitalni kapacitet manji od 50% od normalnog,

od 50% od normalnog i
   upotreba kiseonika u kuænim uslovima.

Dijagnoza emfizema mora biti postavljena u toku perioda osigu-
ranja.

5.  (npr. toksièno 
-

sonova bolest i sl.).

6.  - podrazumevaju  neizleèiva ošteæenja  na 
unutrašnjim organima (npr. posledice apscesa na mozgu)

 - 
-

TRAJANJE OSIGURANJA

Èlan 8.

onoga dana koji je oznaèen u Polisi kao poèetak osiguranja, ali ne pre 

premije. 

-
guranja naveden kao dan  prestanka osiguranja.

Osiguravajuæe pokriæe prestaje za svakog pojedinog Osiguranika, bez 

kada doðe do:

- smrti Osiguranika,
- isplate ugovorene osigurane sume, 
- raskida ugovora  o osiguranju,
- poništenja ugovora o osiguranju,
- prestanka radnog odnosa, samo u sluèaju ako je Ugovaraè 
  osiguranja poslodavac (kolektivno osiguranje).

Èlan 9.

-
vor o osiguranju sa višegodišnjim ili dugoroènim trajanjem, tako što 
æe najkasnije tri meseca pre dana dospeæa premije pismenim putem 

putem izjaviti drugoj strani da raskida ugovor.

-

poništenje Ugovora o osiguranju. 

PRIÈEKNI ROK (KARENCA)

Èlan 10.

Prièekni rok (u daljem tekstu: karenca) je period vremena u toku kojeg 
za Osiguravaèa ne nastaje obaveza kada se dogodi osigurani sluèaj, 
iako je Ugovor o osiguranju stupio na snagu.
Karenca vezana za poèetak osiguranja primenjuje se u sledeæim 
sluèajevima:

- u sluèaju individualnog osiguranja karenca je šest meseci od dana 
koji je oznaèen kao poèetak osiguranja,
- u sluèaju  kolektivnog osiguranja  karenca je dva meseca od dana 
koji je oznaèen kao poèetak osiguranja.
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bolesti:
- tumori,
- otkazivanje rada bubrega,

- benigni tumori mozga.

Karenca se primenjuje samo za novozakljuèena osiguranja. Prilikom 
obnove Ugovora o osiguranju prièekni rok se ne primenjuje, osim uko-

OBRAÈUN I PLAÆANJE PREMIJE OSIGURANJA

Èlan 11.

Kod kolektivnog osiguranja premija se obraèunava za sva lica sa 
spiska Osiguranika koja se kod Ugovaraèa osiguranja vode u eviden-
ciji obaveznog zdravstvenog osiguranja, a koji Ugovaraè osiguranja 
dostavlja Osiguravaèu.

Ugovorom o osiguranju, odnosno Polisom osiguranja ugovoreni su 
visina i naèin plaæanja premije osiguranja.

Visinu premije osiguranja odreðuje Osiguravaè u skladu sa tarifom 
premije i propisima kojima se ureðuje dobrovoljno zdravstveno osigu-
ranje.

koji je zakljuèen Ugovor o osiguranju.

-

12 meseci od dana zakljuèivanja Ugovora o osiguranju, odnosno na 

zakljuèen.

-
iti novozaposleno lice, ili odjaviti lice kojem je prestao radni odnos. 
Obraèun premije za novoprijavljena i novoodjavljena lica vrši se po 
principu  pro rate temporis.  

visina obraèunate i uplaæene premije osiguranja.

Premija osiguranja plaæa se unapred za svaku godinu osiguranja, ako 
nije drugaèije ugovoreno.

osiguranja i Osiguranik isto lice), ukoliko je ugovoreno da se godišnja 
premija plaæa u polugodišnjim, tromeseènim ili meseènim ratama, 
Osiguravaè ima pravo da preostalu premiju za tekuæu godinu osigu-
ranja naplati prilikom bilo koje naknade po osnovu ovog Ugovora o 
osiguranju. 

Ukoliko Ugovaraè osiguranja, odnosno Osiguranik ne plati dospelu 
premiju osiguranja do ugovorenog roka, niti to uèini neko drugo lice, 

-
-

ranja, odnosno Osiguranik primio pismeno obaveštenje o dospelim i 
neuplaæenim premijama osiguranja.

-
nostrano da raskine Ugovor o osiguranju bez naknadnog otkaznog 

OBAVEZA OSIGURAVAÈA

Èlan 12.

Obaveza Osiguravaèa je da isplati iznos ugovorene osigurane sume ili 
njen deo Osiguraniku, u sluèaju ostvarenja osiguranog sluèaja u skladu 

Maksimalna obaveza Osiguravaèa je osigurana suma naznaèena u 
Polisi osiguranja. Za vreme godine trajanja osiguranja naknada se 

-

janja osiguranja, ali maksimalno do 100% ugovorene osigurane sume.

Osiguranu sumu ili njen pripadajuæi deo iz Polise osiguranja koja je 
-

od dana kada je primio dokaze i utvrdio postojanje obaveze.
Obaveza Osiguravaèa je u celosti izvršena danom potvrðene uplate 
preko pošte ili banke.

Osiguravaè je u obavezi da Ugovaraèu osiguranja, koji nije i Osiguran-
ik, obezbedi uslove osiguranja, odnosno obaveštenje o pravima koja 
Osiguranik ima po osnovu Ugovora o osiguranju, na naèin i u formi 
koju opredeli Ugovaraè osiguranja u cilju izvršenja obaveze inform-

OGRANIÈENJE  I ISKLJUÈENJE OBAVEZE OSIGURAVAÈA

Èlan 13.

Iskljuèena je svaka obaveza Osiguravaèa po osnovu Ugovora o osigu-
ranju za sluèajeve koji nastanu:

-  nakon što je iscrpljena osigurana suma,
- usled bolesti koja je postojala u momentu zakljuèenja Ugovora o 
  osiguranju.

OBAVEZE UGOVARAÈA OSIGURANJA

Èlan 14.

Ugovaraè osiguranja koji nije i Osiguranik u obavezi je da Osiguranika 
u potpunosti upozna sa uslovima osiguranja, odnosno da ga obavesti 
o pravima na naknadu koja proistièu iz tog osiguranja, i to:

- obezbeðivanjem uslova osiguranja pismeno, odnosno putem ele-
ktronske pošte ili na drugi adekvatan naèin pogodniji Osiguraniku, 
odnosno,

- obezbeðivanjem obaveštenja o svim pravima koja iz osiguranja 
proistièu pismeno, odnosno putem elektronske pošte ili na drugi 
adekvatan naèin pogodniji Osiguraniku.

PRIJAVA OSIGURANOG SLUÈAJA

Èlan 15.

dokaz o zakljuèenom Ugovoru o osiguranju – Polisu osiguranja, odnos-
no Ispravu.  

na obrascu prijave osiguranog sluèaja Osiguravaèa prijavi bolest koja 

mu to prema zdravstvenom stanju bude moguæe. 

Pored prijave dostavlja se i kompletna medicinska dokumentacija 
u vezi sa nastalim osiguranim sluèajem iz koje se nesporno mogu 
utvrditi relevantne èinjenice, kao i ostala zdravstvena dokumentacija 
Osiguranika iz koje se ocenjuje okolnost da prijavljena bolest nije bila u 

Osiguravaèa pri likvidaciji štete.

Potpisom na Ispravi smatra se da je Osiguranik dao pisanu saglasnost, 

ukoliko oceni za potrebno, ima pravo uvida u svu dokumentaciju u vezi 

lica, o trenutnom i ranijem zdravstvenom stanju Osiguranika.

pregledu kod lekara, ili zdravstvene ustanove koju odredi Osiguravaè, 
kao i da od Osiguranika, Ugovaraèa osiguranja, ili bilo kog drugog 

-
guranim sluèajem.
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vezi sa nastalim osiguranim sluèajem.

KORISNIK OSIGURANJA

Èlan 16.

Korisnik osiguranja po Posebnim uslovima je sam Osiguranik, koji 
jedini ima pravo na naknadu osigurane sume u sluèaju ostvarenja osi-
guranog sluèaja.

Ako je Osiguranik maloletno lice, ili lice lišeno poslovne sposobnosti, 
isplata se vrši njegovim roditeljima, odnosno staratelju.

Prava iz Ugovora o osiguranju se ne mogu prenositi na druga lica, niti 
se mogu nasleðivati, osim u sluèaju ako je prijava osiguranog sluèaja 
izvršena pre nastanka smrti Osiguranika.

PRIMENA PROPISA

Èlan 17.

-
voljnog zdravstvenog osiguranja, Pravila dobrovoljnog zdravstvenog 
osiguranja, Uredbe o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, Zakona 

osiguranje.

Èlan 18.

U svim sluèajevima u kojima ugovorne strane ne mogu postiæi saglas-

sporna pitanja se rešavaju: 

  od 15 dana od dana prijema prvostepene odluke) 

Èlan 19.

kojim se ureðuju obligacioni odnosi.

ZAVRŠNE ODREDBE

Èlan 20.

-

Èlan 21.

Posebni uslovi æe se primenjivati narednog dana od dana objavljivan-
ja na zvaniènoj internet stranici Osiguravaèa, a stupaju na snagu od 


