Triglav osiguranje a.d.o.
‘; Milutina Milankovica 7a

11070 Novi Beograd

UVODNE ODREDBE

Clan 1.

Ovi Opsti uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje (u daljem
tekstu: opsti uslovi) su sastavni deo ugovora o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju (u daljem tekstu: ugovor o osiguranju), koji
ugovarac¢ osiguranja dobrovoljno zakljuci sa davaocem osiguranja
Triglav osiguranjem, koji organizuje i sprovodi dobrovoljno zdravstveno
osiguranje (u daljem tekstu: osiguravac).

Ovim opstim uslovima ureduju se prava i medusobne obaveze ugovor-
nih 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.

ZNACENJE UPOTREBLJENIH IZRAZA
Clan 2.
Znacenje pojedinih pojmova u Opstim uslovima:

1. Davalac osiguranja (u daljem tekstu: Osiguravac) —Triglav osiguranje
a.d.o. Beograd, koje u skladu sa zakonom organizuje i sprovodi
dobrovoljno zdravstveno osiguranje;

2. Ugovarac osiguranja — 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 zakljucuje Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju sa Osiguravacem i koji se obavezao na uplatu premije
osiguranja iz svojih sredstva ili na teret sredstava Osiguranika;

3. Osiguranik dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja je fizicko lice koje
je zakljucilo ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju ili za
koga je zaklju¢en ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju
sa osiguravacem dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja i koje koristi
prava utvrdena ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju,
kao i ¢lan porodice tog osiguranika koji je obuhvaéen ugovorom o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju;

4. Clanovi porodice — su supruznici ili vanbracni partneri, deca
(rodena u braku, van braka i/ili usvojena ili pastor¢ad i deca uzeta
na izdrzavanje), Osiguranika koja su po zakonu izdrzavana lica
do navrsene 18. godine Zivota, odnosno do navrsene 26. godine u
slucaju da se nalaze na redovnim studijama.;

5. Novo osigurano lice — je lice koje se prvi put kod Osiguravaca
ukljucuje u dobrovoljno zdravstveno osiguranje ili nije bilo osigurano
u kontinuitetu do dana pocetka Ugovora o osiguranju;

6. Osiguravajue pokrice — podrazumeva ugovoreno 0snovno
osiguravajuce pokrice, a ukoliko se posebno ugovori i plati dodatna

premija i dopunsko osiguravajuce pokrice;

7. Ponuda - Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju
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zakljucuje 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.;

8.Polisa - Isprava o zaklju¢enom ugovoru o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju sa Osiguravacem;

9. Premija osiguranja - Nov¢ani iznos koji osiguranik, odnosno Ugovarac
placa Osiguravacu a na osnovu zaklju¢enog ugovora o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju

10.Davalac zdravstvene usluge - Davalac zdravstvene usluge je
zdravstvena ustanova, odnosno privatna praksa ili drugo pravno
lice i preduzetnik sa kojima je Osiguravac¢ zakljucio ugovor o
pruzanju zdravstvene usluge obuhvacene ugovorom o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju.

11. Mreza zdravstvenih ustanova - su zdravstvene ustanove,
privatna praksa i drugi pruzaoci zdravstvenih usluga, koji imaju sa
Osiguravacem zakljucen ugovor o pruzanju zdravstvenih usluga koji
je na snazi, a u kojoj osigurano lice koristi usluge ugovorene polisom
i na nacin predviden ovim uslovima;

Mreza zdravstvenih ustanova je objavljena na web stranici Osiguravaca.

12. Participacija - Obavezno uces¢e Osiguranika u troskovima
ugovorenih zdravstvenih usluga.
1. Participacija se obracunava na maksimalni limit pokri¢a ukoliko je
trosak medicinske usluge jednak ili visi od limita, odnosno na iznos
medicinske usluge ukoliko je nizi od limita.
2. Ukoliko je ugovorena participacija, limit definisan polisom
umanjuje se za iznos participacije osiguranika;

13. Lek - 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.

14. Medicinsko-tehnicka 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 vrienja osnovnih
zivotnih funkcija

15. Implantati - Medicinska sredstva koja se hirurskim putem ugraduju
u ljudski organizam

16. Novéane naknade - naknade koje Osigurava¢ obezbeduje
osiguraniku u slucaju 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
novcanih davanja u vezi sa ostvarivanjem prava iz dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja
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17. Suma osiguranja - novcani iznos koji predstavlja maksimalnu
obavezu Osiguravaca prema zaklju¢enom ugovoru o osiguranju

18. Osigurani slucaj - bududi, neizvestan i od volje ugovaraca, odnosno

osiguranika, nezavisan dogadaj, ¢ijim nastupanjem nastaje obaveza
osiguravaca;

19. Period ¢ekanja osiguranja(karenca) - viemenski period u toku kojeg
je isklju¢ena obaveza Osiguravaca ukoliko nastupi osigurani slucaj,
bez obzira $to je ugovor o osiguranju na snazi.

20. 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.

21. Posebni uslovi osiguravaca - uslovi osiguravaca kojima se regulisu
prava i obaveze ugovornih strana za konkretnu vrstu ili kombinaciju
vrsta dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, koji ¢ine sastavni deo
ugovora o osiguranju (u daljem tekstu: posebni uslovi);

OPSTE ODREDBE
Clan 3.

Ugovorom o osiguranju ugovarac osiguranja se obavezuje da plati
premiju osiguravacu, a osiguravac se obavezuje da, u slucaju nastanka
osiguranog slucaja, nadoknadi troskove lecenja ili isplati novcanu
naknadu u skladu sa ovim Opstim uslovima, Posebnim uslovima i
Ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

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

Danom prijema obavestenja, odnosno prijave iz stava (2) ovog ¢lana,
smatra se dan kada je osiguravac primio obavestenje odnosno prijavu,
ili datum na delovodnom protokolu osiguravaca i stavljanje pecata,
odnosno Stambilja na primljeno obavestenje, odnosno prijavu.

Sporazumi koji se odnose na sadrZinu ugovora o osiguranju punovazni
su samo ako su zakljuceni u pismenom obliku

VRSTE OSIGURANJA
Clan 4.
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
ucesce u troskovima zdravstvene zastite, odnosno pokrivaju troskovi
zdravstvenih usluga, lekova, medicinskih sredstava, odnosno
novcanih 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.

Osiguravac moze da organizuje i sprovodi sve vrste dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja iz stava 1. ovog clana, kao i kombinaciju vrsta
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja iz stava 1. ovog clana.

STICANJE SVOJSTVA OSIGURANIKA
Clan5.

Svojstvo osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u
dopunskom i dodatnom zdravstvenom osiguranju moze da stekne lice
koje ima svojstvo osiguranog lica u sistemu obaveznog zdravstvenog
osiguranja, a koje iskaze jasnu nameru da sa Osiguravacem zakljuci
ugovor o dopunskom, odnosno dodatnom zdravstvenom osiguranju,
kao i kombinaciji dopunskog i dodatnog zdravstvenog osiguranja
prema ovim op5tim i posebnim uslovima Osiguravaca

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

Svojstvo osiguranika mogu da steknu i ¢lanovi porodice Osiguranika, u
skladu sa Posebnim uslovima osiguravaca.

ZAKLJUCENJE UGOVORA

Clan 6.

Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju zakljucuje 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.

Ponuda sadrzi bitne podatke o ugovornim stranama, odnosno
osiguranicima dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, datum pocetka
osiguranja, period cekanja osiguranja, kao i datum zavrsetka osiguranja,
iznos i rokove placanja premije osiguranja, maksimalno ugovorene
sume po rizicima pokriéa i druge bitne elemente za ugovaranje
osiguranja.

Bitni podaci o ugovornim stranama, odnosno osiguranicima
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja iz stava 2. ovog ¢lana su:

1) za fizicko lice:

(1) ime i prezime, kao i datum rodenja osiguranika dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja,

(2) IMBG, odnosno evidencioni broj za strane drzavljane,

(3) adresa prebivalista, odnosno boravista u Republici Srbiji (ulica i broj,
mesto i opstina),

(4) kontakt (broj telefona ili adresa elektronske poste);

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).

U slucaju kolektivnog osiguranja ugovara¢ moze podneti jedinstvenu
ponudu koja sadrzi podatke o svakom pojedinacnom licu koje ce biti
obuhvaceno kolektivnim osiguranjem.

Jedinstvena ponuda iz prethodnog stava ovog ¢lana sadrzi podatke o
svakom pojedinacnom licu koje je obuhvaceno kolektivnim osiguranjem

ito:

1) ime i prezime, kao i datum rodenja osiguranika dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja;
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2) JMBG, odnosno evidencioni broj za strane drzavljane;

3) adresa prebivalista, odnosno boravista u Republici Srbiji (ulica i broj,
mesto i opstina) osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja
ili ugovaraca, odnosno sediste ugovaraca;

4) kontakt (broj telefona ili adresa elektronske poste).

Ponuda iz stava 1. ovog ¢lana, kao bitne podatke, sadrzi i podatke
o prethodnom zdravstvenom stanju osiguranika dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja koji su osiguravacu neophodni za procenu
rizika osiguranja.

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 tacno, istinito i potpuno svi podaci
potrebni za zakljucivanje ugovora o osiguranju kao i sve cinjenice koje
su od znacaja za procenu rizika.

Osigurava¢ moze da trazi od potencijalnog osiguranika dodatne
informacije o zdravstvenom stanju, odnosno da zahteva da dostavi
dokumentaciju (lekarske ili laboratorijske izvestaje, 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 izmenjene uslove osiguranja, odnosno da
poveca premije ili promeni visine ili obime pokri¢a. Odredbe koje blize
odreduju uvecanerizike sadrzane su u Posebnim uslovima Osiguravaca.
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.

Svojim potpisom na ponudi, odnosno polisi, Osiguranik, odnosno
Ugovarac osiguranja potvrduje prihvatanje Opstih i Posebnih uslova.

Osiguravac izdaje polisu kao dokaz o zaklju¢enom ugovoru o osiguranju
i sacinjava je u najmanje dva primerka od kojih jedan zadrzava ugovarac
osiguranja, odnosno osiguranik dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja,
a drugi zadrZava osiguravac, odnosno ovlasceni zastupnik osiguravaca.
Izuzetno od stava 1. ovog ¢lana osigurava¢ moze izdati list pokrica.

Polisa, odnosno list pokri¢a sadrzi:

1) ime i prezime osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ili
ugovaraca, odnosno naziv ugovaraca;

2) datum rodenja osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja;
3) prebivaliste, odnosno boraviste i adresu stanovanja osiguranika
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ili ugovaraca, odnosno sediste

ugovaraca;

4) JIMBG, odnosno evidencioni broj za strane drzavljane, odnosno PIB i
maticni broj ugovaraca;

5) naziv i adresu osiguravaca;

6) osiguravajuce pokrice;

7) sumu i rizik osiguranja;

8) iznos premije, nacin i uslove placanja premije;
9) poziv na tarifu po kojoj je premija obracunata;
10) broj polise, odnosno lista pokrica;

11) broj ponude za zakljucivanje ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju;
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12) dan pocetka osiguranja, period ¢ekanja osiguranja i rok vazenja
osiguranja, odnosno polise ili lista pokrica;

13) potpis ovlaséenog lica kod osiguravaca;

14) potpis ugovaraca dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja;
15) mesto i datum izdavanja polise, odnosno lista pokrica;
16) druge podatke u skladu sa zakonom.

Osim podataka iz prethodnog stava u slucaju kada je zakljucen
ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za slucaj koris¢enja
zdravstvene zastite osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja
za vreme boravka u inostranstvu polisa, odnosno list pokri¢a sadrzi i
broj pasosa tog osiguranika, naziv organa koji ga je izdao, kao i datume
izdavanja i vazenja tog pasosa.

TRAJANJE UGOVORA O OSIGURANJU
Clan7.

Prema Opstim uslovima ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju, bez obzira na vrstu, ugovara se na period koji ne moze biti
kraci od 12 meseci od dana pocetka osiguranja.

Izuzetno od stava 1. ovog clana dobrovoljno zdravstveno osiguranje

moze trajati i krace i to:

1) za vreme boravka osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja
u inostranstvu, odnosno za pokrivanje troskova zdravstvene zastite
koja se ostvaruje u inostranstvu;

2) u sluéaju kada svojstvo osiguranog lica u sistemu obaveznog
zdravstvenog osiguranja traje kradi period;

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

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

5) ukoliko izdavanju polise osiguranja prethodi zakljucivanje lista
pokrica.

Clan 8.

Obaveza osiguravaca pocinje dvadesetcetvrtog Casa, dana koji je u
polisi naveden kao pocetak osiguranja, ali ne pre dana kada je placena
premija odnosno rata premije, osim ako je u polisiili posebnim uslovima
drugacije odredeno.

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

Ako prva ugovorena premija osiguranja nije pla¢ena do dana koji
je u polisi oznacen kao dan pocetka trajanja osiguranja, obaveza
Osiguravaca pocinje dvadesetcetvrtog sata onog dana kada je prva
ugovorena premija pla¢ena u celosti.

Ako je ugovoren period cekanja, obaveza Osiguravaca pocinje
dvadesetcetvrtog sata onog dana koji je naveden kao dan isteka
perioda cekanja pod uslovom da je plac¢ena premija osiguranja.

Clan 9.

Ugovor o osiguranju prestaje za svakog pojedinog osiguranika u 24.00
Casa bez obzira na ugovoreno trajanje u slucaju :

 smrti osiguranika —danom smrti;

« gubitka statusa osiguranog lica u obaveznom zdravstvenom
osiguranju —danom gubitka statusa;

« kod privatnog zdravstvenog osiguranja-dobijanjem
obavezno osiguranog lica i to danom dobijanja statusa

+ neplacanja premije;

« drugim slucajevima u skladu sa propisima, Opstim i posebnim
uslovima Osiguravaca.

statusa
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PERIOD CEKANJA (KARENCA)
Clan 10.

Ugovorom o osiguranju moze se ugovoriti karenca, odnosno vremenski
period u kojem Osigurava¢ nema obavezu da isplati naknade iz
osiguranja ukoliko nastupi osigurani slucaj.

Karenca se racuna od pocetka osiguranja utvrdenog u polisi, pod
uslovom da je do tog datuma plac¢ena dospela prva ugovorena premija.
Ako dospela premija nije placena do pocetka osiguranja, karenca se
racuna istekom 24:00-tog casa dana kada je placena prva ugovorena
premija.

Periodi Cekanja ne primenjuju se u slucaju obnavljanja ugovora o
osiguranju.

PREMIJA OSIGURANJA
Clan 11.

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 zakljucen ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju.

Izuzetno od stava 2. ovog ¢lana, premija osiguranja moze se promeniti:

1) kod ugovora zakljucenih na vise godina posle isteka perioda od 12
meseci od dana zakljucenja ugovora, odnosno na svakih 12 meseci
do isteka roka na koji je ugovor zakljucen;

2) uslucaju da je ugovarac ili osiguranik prilikom zaklju¢ivanja ugovora
o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju pre¢utao vazne okolnosti
bitne za procenu rizika.

Osiguravac je duzan da u slucaju povecanja visine premije osiguranja,
u skladu sa ovim Uslovima, u pismenoj formi obavesti ugovaraca o
povecanju visine premije najmanje 30 dana pre isteka tekuce godine
osiguranja, sa obrazlozenjem.

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

Kada ugovarac i osiguranik dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja nisu
isto lice, uplatu premije snosi osiguranik samo ako postoji pismena
saglasnost osiguranika.

Ako je ugovoreno da se godisnja premija pla¢a u polugodisnjim,
tromesecnim ili mesecnim ratama, Osiguravac 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 tekuceg
vremenskog perioda (polugodisnje, tromesecno, meseéno) za naredni
vremenski period.

Uplata zaostale rate premije uvek se odnosi na prvu neplacenu ratu
premije a Osiguravac ima 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 plac¢ena onog dana kada je uplata
evidentirana na racunu Osiguravaca.

Ako ugovara¢ ne uplati dospelu ugovorenu premiju osiguranja,
odnosno ratu premije osiguranja, prestaje obaveza osiguravaca na
pokrivanje troskova, odnosno dela troskova za pruzanje zdravstvenih
usluga koje su obuhvaéene ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju, odnosno polisom, istekom roka od 30 dana od dana kada
je ugovaracu uruceno pismeno obavestenje o dospelim i neuplacenim
premijama osiguranja.

Posle isteka roka iz stava 1. ovog clana 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.

Osiguravac je obavezan da prihvati placenu premiju osiguranja i od
svakog lica koje ima pravni interes da premiju osiguranja plati.

ISPRAVA O DOBROVOLJNOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU
Clan 12.

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 od dana izdavanja polise.

Isprava iz stava 1. ovog ¢lana sadrzi sledece podatke:

1) poslovno ime osiguravaca;

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

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

4) visinu pokrica;

5) broj polise;

6) period vazenja isprave.

Prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvaruju se na osnovu
isprave o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, a izuzetno na
osnovu polise, odnosno lista pokriéa do momenta dobijanja isprave o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju u roku iz stava 1. ovog ¢lana.

U slucaju kada se prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja
ostvaruju direktno kod osiguravaca ona se ostvaruju na osnovu polise,
odnosno lista pokrica.

Kod ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju koji se
zaklju€uju na rok do 90 dana osiguranik dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja ostvaruje prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja na
osnovu polise.

Osiguranik dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja je duzan da davaocu
zdravstvenih usluga, kod koga ostvaruje zdravstvenu zastitu na osnovu
ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, dostavi na uvid
ispravu, odnosno polisu, odnosno list pokri¢a na osnovu koje ostvaruje
prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

Isprava vazi uz licnu kartu ili drugi identifikacioni dokument osiguranika
sa slikom.

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 13.

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 ¢ije troskove
je potrebno izmiriti zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi, drugom
davaocu zdravstvenih usluga ili osiguraniku.

Ukoliko nastupi osigurani slucaj u smislu ovih Uslova, osiguravac je u
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obavezi da osiguraniku nadoknadi standardne i uobicajene troskove
do ugovorene visine pokrica, koji nastanu u toku trajanja ugovora o
osiguranju, u vezi sa medicinski opravdanim tretmanom izvréenim nad
osiguranikom.

Nezavisno od stava 2. ovog ¢lana ukoliko je osigurani slu¢aj nastao pre
pocetka osiguravajuceg pokrica, a lecenje po tom osiguranom slucaju
traje i nakon pocetka osiguravajuceg pokrica, Osiguravac nije u obavezi
da snosi nastale troskove takvog lecenja.

Osigurani slucaj u svakom slucaju se zavrsava istekom ugovora o
osiguranju u skladu sa Opstim uslovima.

Clan 14.

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

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

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

UCESCE OSIGURANIKA U TROSKOVIMA LECENJA
Clan 15.

Ugovarac i Osigurava¢ mogu ugovorom utvrditi ucesce osiguranika, u
svakoj Steti, odnosno troskovima zdravstvenih usluga u odgovarajuc¢em
iznosu ili procentu.

U tom slucaju, osiguranik u odgovaraju¢em procentu ili iznosu
ucestvuje u Steti, tako Sto se iznos ugovorenog uceséa osiguranika
odbija od ukupnog iznosa obaveze Osiguravaca.

Ukoliko nastala Steta iznosi manje od ugovorenog ucesca, Osiguravac
nema nikakvu obavezu u pogledu isplate naknade do iznosa
ugovorenog ucesca.

Nacin obracuna ucesca osiguranika u troskovima lecenja odredeni su
posebnim uslovima Osiguravaca.

Ugovoreno ucesce osiguranika u Steti primenjuje se za svaki osigurani
slucaj koji se desi u toku trajanja osiguranja, osim za slucaj pokric¢a
sistematskog pregleda.

OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan 16.

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

Osiguravac je duzan da, u skladu sa ugovorom, odnosno polisom
osiguranja i posebnim uslovima, davaocu zdravstvenih usluga
ili osiguraniku, isplati 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
primljena kompletna dokumentacija na osnovu koje moze da se utvrdi
nesporno postojanje i obim obaveze.

OsiguravaC je duzan da osiguraniku dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja blagovremeno pruzi sve informacije, kao i potrebnu
dokumentaciju, a koje se odnose na sprovodenje dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja i koje su od znacaja za ostvarivanje prava iz
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, kao i informacije kod kojih
davalaca zdravstvenih usluga moze da ostvari prava iz dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja, osim informacija koje predstavljaju poslovnu
tajnu.
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Informacije iz prethodnog stava ovog ¢lana osiguravac daje osiguraniku
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja bez pla¢anja naknade.

Suma osiguranja naznacena u polisi osiguranja predstavlja gornju
granicu obaveze Osiguravaca, po osnovu Ugovora o osiguranju.
Osiguravac ima pravo da od osiguranika, Ugovaraca ili bilo kog drugog
pravnog lica trazi naknadna objasnjenja ili dodatnu dokumentaciju,
da bi se utvrdile vazne okolnosti u vezi sa prijavljenim osiguranim
slucajem.

Osiguravac ima pravo da osigurano lice posalje na kontrolni pregled ili
dodatni medicinski pregled, kojim bi se utvrdile neophodne cinjenice
u vezi sa prijavljenim osiguranim sluc¢ajem. Troskove ovakvog pregleda
snosi Osiguravac.

ISKLJUCENJE OBAVEZA OSIGURAVACA
Clan 17.

Osiguravac nije u obavezi da isplati naknadu iz osiguranja u slede¢im
slucajevima:

« ukoliko je osiguranik namerno 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;

« uslucaju zloupotrebe polise osiguranja, odnosno isprave,

« ukoliko je prekoracen obim ugovorenih zdravstvenih usluga i visina
troskova,

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

« ukoliko su predmet odstetnog zahteva troskovi za organizovanje i
sprovodenje za preventivne programe vakcinacija, imunoprofilakse
i hemoprofilakse

« zanaknadu troskova zdravstvene zastite i isplatu naknade pokrivenih
obaveznim zdravstvenim osiguranjem, osim kod privatnog
zdravstvenog osiguranja.

OBAVEZE UGOVARACA | OSIGURANIKA
Clan 18.

Osim obaveza utvrdenih propisima koji reguliSsu 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 najkracem razumnom roku o svim promenama
podataka o osiguranicima licima (kao Sto su promena adrese,
zanimanja ili bracnog statusa, prestanak radnog odnosa i sl.) ili o
svim drugim bitnim promenama kao $to je promena broja osiguranih
lica, koje utic¢u na korekciju procene rizika osiguranja.

RASKID UGOVORA O OSIGURANJU
Clan 19.

Osigurava¢ ne moze raskinuti ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju pre isteka roka na koji je ugovor zakljucen.

Izuzetno od stava 1. ovog clana osigurava¢ moze raskinuti ugovor
o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju pre isteka roka na koji je
ugovor zakljucen u slucaju:

1) neplacanja ugovorene premije osiguranja;

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

3) u ostalim slu¢ajevima predvidenim zakonom.

Ako ugovara¢ ne uplati dospelu ugovorenu premiju osiguranja,
odnosno ratu premije osiguranja, prestaje obaveza osiguravaca na
pokrivanje troskova, odnosno dela troskova za pruzanje zdravstvenih
usluga koje su obuhvacene ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom
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Opsti uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje

osiguranju, odnosno polisom, istekom roka od 30 dana od dana kada
je ugovaracu uruceno pisano obavestenje o dospelim i neuplacenim
premijama osiguranja.

Posle isteka roka iz prethodnog stava ovog clana 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.

Ukoliko je osiguranik namerno ucinio netacnu prijavu ili pre¢utao neku
okolnost koja je takve prirode da Osiguravac ne bi zakljucio ugovor
pod istim uslovima da je znao za pravo stanje stvari, Osigurava¢ moze
zahtevati ponistenje ugovora.

OTKAZ UGOVORA O OSIGURANJU
Clan 20.

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

Otkaz se vrsi pisanim putem, najkasnije tri meseca pre isteka tekuce
godine osiguranja.

Ako je osiguranje zakljuceno 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 21.

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

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

PODACI O OSIGURANICIMA
Clan 22.

Ugovarac i osiguranik ovlascuju 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
licnosti.

Osiguravac se obavezuje da podatke iz stava 1. ovog ¢lana cuva 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.

Obavestenja o obradi podataka o licnosti

Akcionarsko drustvo za osiguranje ,Triglav Osiguranje“ Beograd, sa
registrovanim sedistem na adresi Novi Beograd, Milutina Milankovi¢a
7a, maticni broj 07082428, u svojstvu rukovaoca podataka o li¢cnostii u
smislu davanja punovaznog pristanka na obradu podataka o li¢nosti,
dostavlja obavestenja u skladu sa zakonom kojim se ureduje zastita
podataka o licnosti, kako sledi:

- Kontakt podaci lica za zastitu podataka o licnosti u Drustvu:
dpo@triglav.rs

- Predmet obrade su podaci o licnosti i posebne vrste podataka
sadrzani u ugovoru o osiguranju i dokumentaciji na osnovu koje je
ugovor zakljucen.

- Svrha prikupljanja i dalje obrade podataka jeste formiranje ponude,
zakljucenje ugovora o osiguranju, kao i izvrsavanje prava i obaveza

preuzetih zakljucenjem ugovora o osiguranju.

- Podaci se koriste i obraduju na sledece nacine: prikupljanjem,
belezenjem, razvrstavanjem, grupisanjem, odnosno strukturisanjem,
pohranjivanjem, upodobljavanjem ili menjanjem, otkrivanjem,
uvidom, upotrebom, otkrivanjem prenosom, odnosno dostavljanjem,
umnozavanjem, Sirenjem ili na drugi nacin cinjenje dostupnim,
uporedivanjem, ograni¢avanjem, brisanjem ili unistavanjem. Obrada
se vrsi automatizovano ili neautomatizovano. O prikupljenim
podacima, Drustvo vodi odgovarajuc¢u evidenciju, strukturisani
skup podataka o licnosti koji je dostupan u skladu sa posebnim
kriterijumima, odnosno zbirke podataka, u skladu sa zakonom.

- Primaoci podataka su Narodna banka Srbije, drugi drzavni organi po
osnovu svojih javnih ovlaséenja, ovladéene revizorske kuce, Udruzenje
osiguravaca Srbije, saosiguravaci, reosiguravaci, posrednici i
zastupnici u osiguranju, asistentske kuce i pruzaoci zdravstvenih
usluga, kao i druga lica po osnovu zakljucenog ugovora.

- Obradivac podataka je po osnovu Ugovora Zavarovalnica Triglav d.d.
Ljubljana, MikloSiceva cesta 19, Republika Slovenija, koja po nalogu i
u ime Drustva obraduje podatke o licnosti, u skladu sa zakonom koji
ureduje oblast zastite licnih podataka.

- Pravni osnovi obrade su zakon i ugovor o osiguranju.

- Lice na koje se podaci o licnosti odnose ima pravo da od Rukovaoca
zahteva pristup, ispravku, dopunu ili brisanje njegovih podataka
o licnosti, odnosno ima pravo na ograni¢enje obrade u slucaju
osporavanja tacnosti odn. nezakonite obrade, pravo na prigovor licu
zaduZenom za zastitu podataka o licnosti, kao i pravo na prenosivost
podataka. U slucaju nedozvoljene obrade podataka, lice na koje
se podaci o licnosti odnose ima pravo da se obrati Povereniku za
informacije od javnog znacaja i zastitu podataka o licnosti prituzbom,
i ima pravo na sudsku zastitu.

- Prikupljeni podaci se obraduju i cuvaju u skladu sa svrhom
prikupljanja, odnosno u skladu sa zakonskim propisima o rokovima
cuvanja dokumentacije i podataka.

PRAVO REGRESA
Clan 23.

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

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

Troskovi pribavljanja ovih dokaza padaju na teret Osiguravaca.

SANKCIJSKA KLAUZULA - RESTRIKTIVNA MERA ZA SPRECAVANIJE
PRANJA NOVCA | FINANSIRANJA TERORIZMA

Clan 24.

Akcionarsko drustvo za osiguranje ,Triglav Osiguranje® a.d.o. Beograd,
kao restriktivnu meru za sprecavanje pranja novca i finansiranja
terorizma ne pruza osiguravajuce pokrice , i nema obavezu placanja
potraZivanja - zahteva ili placanja bilo kakvih drugih pogodnosti, bez
obzira na odredbe ugovora o osiguranju, ako bitakva isplata po zahtevu
ili placanje bilo kakvih drugih pogodnosti izloZilo osiguravaca bilo
kakvim sankcijama, zabranama i ograni¢enjima na osnovu rezolucija
Ujedinjenih nacija ili trgovinskim ili ekonomskim sankcijama, krsenja
zakona i propisa Evropske unije, Velike Britanije ili SAD.

PRELAZNE | ZAVRSNE ODREDBE
Clan 25.
Opsti uslovi se mogu izmeniti po postupku i na nacin na koji su doneti.

Za ugovore o osiguranju koji su u toku, do isteka osiguravajuce godine,
vaze Opsti uslovi na osnovu kojih su ti ugovori zakljuceni, osim ako je
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do izmene uslova doslo iz razloga promene zakonskih propisa, a na Sta
Osiguravac 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 zaklju¢en 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 ugovarac 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 primenjuju se novi Opsti uslovi.

Clan 26.

Potrazivanja iz ugovora zastarevaju po odredbama Zakona o
obligacionim odnosima.

Clan 27.

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

Clan 28.

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 29.

Ovi Opsti uslovi stupaju na snagu osmog dana od dana objavljivanja na
oglasnoj tabli Osiguravaca, a primenjivace se po dobijanju saglasnosti
Ministarstva zdravlja. Danom pocetka primene ovih opstih uslova,
prestaju da vaze Opsti uslovi us-Dzo/13-08 od 23.8.2013.
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