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OBAVESTENJE O PREDUGOVORNIM
INFORMACIJAMA

Kombinovano dopunsko, dodatno i privatno
individualno dobrovoljno

zdravstveno osiguranje za vanbolnicko
lecenje

Obavestenje o predugovornim informacijama urucuje se korisniku usluge
osiguranja blagovremeno, pre zaklju¢enja ugovora o osiguranju, u skladu sa
¢lanom 82. Zakona o osiguranju (,,Sluzbeni glasnik RS“ br. 139/2014 i 44/2021).
Sve informacije iz tog obavestenja date korisniku usluge osiguranja bi¢e sadrzane
i u ugovoru o osiguranju i uslovima osiguranja koji se odnose na konkretnu uslugu
osiguranja.

Korisnik usluge osiguranja ima pravo da primi Obavestenje o predugovornim
informacijama, a osiguravaé/zastupnik u osiguranju obavezu da to obavestenje
uruci pre zaklju¢enja ugovora o osiguranju.

1. PODACI O DRUSTVU ZA OSIGURANJE

Poslovno ime: Triglav Osiguranje
a.d.o. Beograd

Pravna forma: akcionarsko drustvo
za osiguranje

Sediste: Republika Srbija, Beograd
Adresa sedista: Novi Beograd,
Milutina Milankovica 7a

Broj telefonaza korisnike
osiguranja: 0113305150

Email adresa: office@triglav.rs
Internet stranica: www.triglav.rs

usluga

2. OPIS GLAVNIH KARAKTERISTIKA USLUGE OSIGURANJA

A) RIZICI POKRIVENI OSIGURANJEM, ISKLJUCENJA | VREME VAZENJA UGOVORA

2.1 Uslovi osiguranja i pravo koje se primenjuje na ugovor o osiguranju Imate

pravo da se blagovremeno, pre zakljucenja ugovora o osiguranju, upoznate sa

uslovima osiguranja koji se primenjuju na taj ugovor.

Na ugovor o osiguranju primenjuju se Opsti uslovi za dobrovoljno zdravstveno

osiguranje a US-DZ0/20-03 (u daljem tekstu: Opsti uslovi) i Posebni uslovi za

kombinovano dopunsko, dodatno i privatno individualno dobrovoljno

zdravstveno osiguranje za vanbolnicko le¢enje PU-DZO-BVIL/20-03 (u daljem

tekstu: Posebni uslovi). Na ugovor o osiguranju primenjuju se i ostale imperativne

odredbe Zakona o obligacionim odnosima dok se dispozitivne odredbe primenjuju

ukoliko pojedina pitanja na koja se odnose, nisu drugacije regulisana navedenim

uslovima. Na prava i obaveze iz ugovora o osiguranju primenjuje se pravo

Republike Srbije. 2.2 Rizici pokriveni osiguranjem

Troskovi koje je potrebno izmiriti zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi, drugom

davaocu zdravstvenih usluga ili osiguranom licu u slucaju buduceg neizvesnog

dogadaja kada je nad osiguranim licem usled poremedaja zdravstvenog stanja

(bolestiili povrede) izvrsen medicinski opravdan tretman, koji je predmet ugovora

o osiguranju, troskovi lecenja hitnog stomatoloskog tretmana nastalog kao

posledica nezgode, a samo ako je posebno ugovoreno i placena dodatna premija

i troskovi: 1. sistematskih pregleda,

2. oftalmoloskih usluga,

3. stomatoloskih usluga,

4. fizikalne terapije,

5. lekova na recept ili nalog.

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

- ukoliko je osiguranik dao netacne i neistinite podatke, odnosno prikrio vazine

okolnosti od znacaja za zaklju¢enje ugovora o osiguranju;

- ukoliko ugovarac, odnosno osiguranik ne plati dospelu premiju osiguranja do

ugovorenog roka, niti to za njega ucini neko drugo lice; - u

slucaju 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;
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- za naknadu troSkova zdravstvene zaStite i isplatu naknade pokrivenih
obaveznim zdravstvenim osiguranjem, osim kod privatnog zdravstvenog
osiguranja.

2.3 Iskljucenja u vezi sa rizicima koji su pokriveni osiguranjem

Isklju¢ena je obaveza Osiguravaca za nadoknadu troskova preventivnih programa

vakcinacija, imunoprofilaksa i hemoprofilaksa koji su obavezni prema programu

imunizacija stanovniStva protiv odredenih vrsta zaraznih bolesti u Republici Srbiji.

Iskljuéena je obaveza Osiguravaca za nadoknadu troskova le¢enja nastalih kao

posledica ili u vezi sa:

1. Reproduktivnim tretmanom

2. HirurSkim zahvatima transplantacije organa i tkiva, bez obzira da li je
Osiguranik primalacili donor

3. Hirurdkim zahvatima po li¢noj Zelji, implantatima i korektivnim medicinsko —

tehnickim pomagalima

Cirkumcizija (obrezivanje) — ako nije medicinski indikovana;

5. Nabavkom slusnih aparata;

6. Koris¢enjem kapaciteta hitne sluzbe pruzaoca zdravstvene usluge za sluc¢ajeve
koji nisu hitan medicinski slucaj;

7. Ambijentalnom terapijom radi odmora i/ili posmatranja;

8. Terapijskim postupcima odvikavanja od zavisnosti bilo koje vrste;

9. Uslugama ili tretmanima u okviru bolnickog lecenja u svim objektima za
dugoro¢nu negu, hidroklinikama, stacionarnim zdravstvenim ustanovama
specijalizovanim za rehabilitaciju (banje), sanatorijumima ili domovima za
stare

(gerijatrijske ustanove) koji se ne smatraju bolnicama;

10. Svim troskovima krioprezervacije i implantacije ili reimplantacije Zivih éelija;

11. Nabavkom ortopedskih cipela, ortopedskih uloZaka ili drugih pomagala za
potporu stopala kao Sto su: potpora za tabane i ortoticka pomagala i
materijali, sva pomagala koja proisti¢u iz dijagnoze slabih, prenapregnutih,
nestabilnih ili ravnih stopala ili spustenih tabana i tarzalgije ili metatarzalgije;

12. Svim troskovima u vezi sa konkretnim ozledama stopala kao $to su: Zuljevi,
kurje oci i hiperkeratoza, nokti na stopalima ili ¢ukljevi;

13. Tretmanom smanjenja telesne tezZine ili programom smanjenja telesne tezine,
operacijom ugradnje gastricnog balona, nutricionistickim savetima, obukom u
vezi sa ishranom; 14. Tretmanima za podmladivanje;

15. Svim vrstama masazZe koje nije prepisao ovlaséeni lekar u sklopu fizikalne

terapije (npr. relaksacione masaze i druge vrste masaza u estetske svrhe); 16.

Terapijama vezbanjem, izuzev kineziterapije, bez obzira da li ih je propisao

ovlaséeni lekar;
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17. Dugotrajnom rehabilitacionom terapijom (koja traje duze od mesec
dana), bez obzira da li ju je propisao ovlaséeni lekar;

18. Nadoknadama za leCenje koja pruzaju lica koja nemaju dozvolu za
obavljanje zdravstvene delatnosti;

19. Uslugama, preparatima i sredstvima koje nije prepisao ovlaséeni lekar
i koji nisu namenjeni le¢enju osiguranog lica;

20. Zdravstvenim uslugama bez odobrenja ovlas¢enog lekara osiguranog

lica, izuzev kada se radi o tretmanu u hitnim medicinskim informisan o tretmanu
pa moZe da podrZi odstetni zahtev; 21. Eksperimentalnim medicinskim

tretmanom 22. Ostalim troskovima koji podrazumevaju:

sve troSkove koji su iznad standardnih i uobicajenih troskova u smislu ovih

Posebnih uslova;

- sve troskove za dodatna osiguravajucéa pokri¢a koja nisu ugovorena i za koje nije

placena dodatna premija;

- troskove kupovine predmeta za licnu negu tokom boravka u bolnici;

- troskove lekova na recept kao Sto su vitamini, dodaci ishrani, medicinski
preparati koji se koriste za toaletu sluznica prirodnih otvora, lekovite trave,
lekovi za prehladu, lekovi u eksperimentalnoj i istrazivackoj fazi, lekovita i
mineralna voda, medicinska vina, hranjivi preparati i sredstva za jaCanje
imuniteta, antisepticka sredstva za lokalnu upotrebu, okrepljujuéa sredstva,
kozmeticka sredstva, sredstva za licnu negu i neregistrovani lekovi, preparati;

- troskove inovativnog, odnosno originalnog leka na recept kada postoji i
genericka zamena, osim ako je lekar naznacio da je neophodan naznaceni lek; -
troskove nastale zato Sto je bolnica prakti¢no postala ili bi mogla da se tretira
kao dom ili stalno boraviste osiguranog lica;

- sve nemedicinske troSkove;

- troskove u vezi sa medicinskim tretmanom nastale nakon datuma isteka polise,
a koji su rezultat nezgoda, bolesti ili trudnoce u toku osiguravajuée godine,
izuzev ako je polisa obnovljena, li ako su troskovi nastali u vezi sa medicinski
opravdanim tretmanom kod lica sa osiguranjem u kontinuitetu, iskljucujuci
propisane lekove u terapijskim dozama u kolic¢ini dozvoljenih zaliha za Sezdeset
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(60) dana, a propisanih u toku osiguravajuc¢e godine i ako je ovo pokric¢e
ugovoreno; - uputstva za upotrebu i odrZzavanje trajne medicinske opreme;

- prilagodavanje vozila, kupatila ili objekta za stanovanje licnim potrebama;

- troskove svih medicinsko-tehni¢kih pomagala koja se izdaju bez naloga;

- medicinsko-tehnicka pomagala iz grupe ostalih pomoc¢nih pomagala i sanitarne
sprave za koris¢enje u vanbolni¢kim uslovima i u trajne svrhe kao Sto su:
insulinske pumpe, motorna invalidska kolica ili krevet, bolnicki krevet sa
trapezom, dodatni tockovi, sobna dizalica, antidekubitus duseci, pojasevi,
predmeti za povecanje udobnosti (kao $to su drzaci telefona i stolovi koji se
postavljaju preko kreveta), predmeti koji se koriste za promenu kvaliteta
vazduha ili temperature (kao Sto su klima uredaji, ovlaZivaci, isusivaci i
precisc¢ivaci vazduha), materijali za jednokratnu upotrebu, sobni bicikli, suncane
ili toplotne lampe, jastucici za grejanje, bidei, sediSta za toalet, sediSta za kadu,
saune, liftovi, dakuzi, oprema za veZbanije i sli¢ni predmeti;

23. Tretmanom malokluzivnog ili temporomandibularnog oboljenja

24. Bolni¢kim le¢enjem u zdravstvenoj ustanovi, bolnicama, odeljenju ili slicnoj

stacionarnoj ustanovi za mentalno zdravlje.

Iskljuene su sve obaveze Osiguravaca:

1. ako je osigurani slu¢aj nastao pre prvog ukljucivanja u osiguranje i traje

u trenutku zaklju¢enja ugovora o osiguranju po kojem je osigurano lice steklo

svojstvo osiguranog lica ili ukoliko osigurani slucaj traje nakon isteka ugovora o

osiguranju;

2. kada osigurani slucaj zahteva bolni¢ko lecenje, a posledica je
prethodnog zdravstvenog stanja kod lica pre prvog ukljucivanja u osiguranje;

3. kod svih dopunskih pokri¢a definisanih ¢lanom 14. ovih uslova, ukoliko
nije ugovorena i placena dodatna premija;

4, Osiguravac nece nadoknaditi troskove prevoza do ustanove u Mrezi
zdravstvenih ustanova;

5. Osiguravac nece nadoknaditi troskove koji nastanu usled medicinskog

tretmana ili leCenja koje je zapocelo pre pocetka osiguranja. Iskljucene su sve

obaveze Osiguravaca ako je osigurani sluc¢aj nastao i:

1. kao posledica namere ili krajnje nepaznje osiguranog lica, ukljucujuci i nesrece
u saobracaju;

. kao posledica ucesca u izvrSenju kriviénog dela od strane osiguranog lica;

. stanja pod uticajem alkohola, narkotika i opijata; 4. kao posledica namerne
radnje osiguranog lica kao $to su:

samoubistva, pokuSaja samoubistva ili duSevne bolesti (neuracunljivosti)

osiguranog lica, namernog samopovredivanja, leCenja alkoholizma, zavisnosti od
droga ili koris¢enja opojnih (halucinogenih) proizvoda;

5. usled bavljenja osiguranog lica rizicnim i opasnim aktivnostima ili
sportovima, kao Sto su: lov, akrobacije, ronjenje, jedrilicarstvo, speleologija,
planinarenje, rukovanje pirotehnickim sredstvima, vatrometom, municijom i
eksplozivima, padobranstvo, skijaski skokovi, voZnja bobom, akrobatsko skijanje,
bandZi dZzamping, auto-moto trke, karting i sl;

6. kao posledica rata, invazije, delovanja stranog neprijatelja,
neprijateljstava, teroristickih aktivnosti, gradanskog rata, cina sabotaZe,
terorizma ili vandalizma, pobune, revolucije, ustanka, vojne ili druge vrste
uzurpacije vlasti, kao i aktivnog uces¢a osiguranog lica u nemirima ili pobunama
bilo koje vrste;
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7. kao posledica prirodne katastrofe (npr. vulkanske erupcije,
zemljotresa i sl.), elementarne nepogode, epidemija i pandemija;
8. kao posledica jonizujuéeg zracenja ili kontaminacije radioaktivnoscu iz

drugog radioaktivnog otpada nastalog sagorevanjem nuklearnog goriva, tj.

radioaktivnih, otrovnih, eksplozivnih ili drugih opasnih svojstava eksplozivnog

nuklearnog sklopa ili njegovih komponenti.

Ako je bilo koji odstetni zahtev po bilo kom osnovu lazan ili zasnovan na laznim

podacima i iskazima, on ne obavezuje Osiguravaca.

Isklju¢ena je obaveza Osiguravaca za nadoknadu nastalih troskova lecenja kod

osiguranih lica koja boluju i lece se od sledecih prethodnih zdravstvenih stanja:

hroni¢na Secerna bolest s komplikacijama,

Alchajmerova bolest,

aneurizma mozdanih arterija i velikih arterija sistemske cirkulacije,

angina pectoris,

stanje nakon kardio-vaskularnog
funkcionalnim poremecajima,

ciroza jetre,

tumori mozga s neuralnim ispadima,

hroni¢na bubrezZna insuficijencija umerenog i teZzeg stepena,

. maligne bolesti svih organa,

10. multipla skleroza,

11. oboljenje motornih neurona,

12. paraliza/paraplegija,
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13. Parkinsonova bolest,

14. hroni¢no oboljenje pluca,

15. misi¢na distrofija,

16. presenilna demencija,

17. reumatski artritis,

18. dusevni poremecaji,

19. epilepsija,

20. AIDS-om, kompleksnim sindromom u vezi s AIDS-om (ARCS) i svim bolestima
uzrokovanim virusom HIV-a i /ili u vezi s njim.

-u toku perioda ¢ekanja (karenca)

2.4 Visina i nacin placanja premije osiguranja
Premiju osiguranja ¢ine: Funkcionalna premija

- 60%

ReZijski dodatak - 40%
Premija individualnog i porodi¢nog osiguranja
zavisi od ugovorenih osiguravajucih pokri¢a dobrovoljnog

zdravstvenog osiguranja i starosne grupe. Pristupna starost se dobija kada se od

godine pocetka osiguranja oduzme godina rodenja osiguranika. Premija za

porodi¢no osiguranje racuna se za svakog ¢lana porodice

2.5 Visina doprinosa, poreza i drugih troskova koji se obracunavaju pored

premije osiguranja

Doprinosi: 0

Porezi: 0% (porez na neZivotna osiguranja)

Drugi troskovi: 0

2.6. Ukupan iznos placéanja (2.4 i 2.5)

Podaci o visini premije osiguranja, nacinu placanja, visini doprinosa, i drugih

troskova koji se obracunavaju pored premije osiguranja, saopsteni su Ugovaracu

i navedeni u informativnom obracunu premije/polisi osiguranja.

Na polisi osiguranja iskazan je:

- iznos premije neZivotnog osiguranja

2.7 Vreme vaZenja ugovora

Ugovor o osiguranju moze se zakljuciti sa odredenim ili neodredenim rokom

trajanja, najmanje na 12 (dvanaest) meseci, osim u slu¢ajevima:

1. kada svojstvo obaveznog osiguranika traje kraéi period u skladu sa propisima
kojima se ureduje obavezno i dobrovoljno zdravstveno osiguranje, s tim da je
Ugovarac¢ duzan da obavesti Osiguravaca kada Osiguraniku prestane svojstvo
obavezno osiguranog lica,

2. kada se ugovara privatno dobrovoljno zdravstveno osiguranje.

Ugovor o osiguranju moZze biti ugovoren sa slede¢im periodom trajanja:

1. kratkoro¢nim:

2. jednako (,=") 12 (dvanaest) meseci kod dopunskog i dodatnog dobrovoljnog

zdravstvenog osiguranja;

. manje ili jednako (,<“) 12 (dvanaest) meseci kod privatnog dobrovoljnog

zdravstvenog osiguranja;

a. dugoro¢nim — sa neodredenim rokom trajanja;

b. visSegodi$njim — sa odredenim rokom trajanja.

Obaveza Osiguravaca pocinje istekom 24.00-tog sata dana koji je u polisi naveden

kao pocetak osiguranja, pod uslovom da je plac¢ena premija, ili rata premije, osim

ako nije drugacije ugovoreno.

Ako prva ugovorena premija nije placena do dana koji je u polisi oznacen kao

pocetak osiguranja, obaveza Osiguravaca pocinje istekom 24.00-tog sata dana

kada je prva ugovorena premija pla¢ena u celosti.

Ako je ugovoren period ¢ekanja (karenca), obaveza Osiguravaca pocinje istekom

24.00-tog sata dana nakon isteka karence pod uslovom da je plaéena premija,

osim ako nije drugacije ugovoreno.

Obaveza Osiguravaca prestaje istekom 24.00-tog sata dana koji je u polisi oznacen

kao dan isteka osiguranja, odnosno u drugim slu¢ajevima predvidenim Posebnim

i Opstim uslovima.

Ugovor o osiguranju prestaje za svakog pojedinog osiguranika u 24.00 ¢asa bez

obzira na ugovoreno trajanje u slucaju :

* smrti osiguranika — danom smrti;

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

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

* neplacanja premije;

e drugim slucajevima u skladu sa propisima, opstim i posebnim uslovima
Osiguravaca.

B) DRUGA PRAVA | OBAVEZE 1IZ UGOVORA

w

statusa obavezno



2.8 Pravo na raskid ugovora i uslovi za raskid U

skladu sa Zakonom o obligacionim odnosima.

2.9 Pravo na odustanak od ugovora

/

2.10. Rok u kojem ponuda obavezuje drustvo za osiguranje Ponuda
Osiguravaca je informativnog karaktera i nije obavezujuca.

2.11. Nacin i rok podnosenja odstetnog zahteva, odnosno ostvarivanje prava
po osnovu osiguranja

U slucaju nastanka osiguranog slucaja Osiguranik je u obavezi da pre koris¢enja
medicinske usluge pozove Medicinski kontakt centar Osiguravaca i medicinski
obrazovanom licu Medicinskog kontakt centra Osiguravaca odgovori na
postavljena pitanja u vezi sa svojim trenutnim zdravstvenim stanjem radi
realizacije ugovora o osiguranju. Medicinski kontakt centar Osiguravaca
predstavlja telefonsku sluzbu Osiguravaca koja upuéuje osiguranika u zdravstvenu
ustanovu u MreZi, preko koje se zakazuje datum, vreme i vrsta zdravstvene
usluge.

Pregled zdravstvenih ustanova u MreZi objavljen je na web stranici Osiguravaca
www.triglav.rs/medicinskeustanove

Ukoliko osiguranik koristi usluge zdravstvenih ustanova van MreZe zdravstvenih
ustanova, troskove medicinskih tretmana plaéa sam, a zahtev za refundaciju istih
dostavlja Osiguravacu.

Ukoliko osiguranik koristi usluge zdravstvenih ustanova van MreZe zdravstvenih
ustanova, troskove medicinskih tretmana plaéa sam, a zahtev za refundaciju istih
dostavlja Osiguravacu.

U slucaju refundacije troskova, potrebno je da Osiguranik dostavi sledece:

1. obrazac prijave osiguranog sluc¢aja u kom je naveden datum i vreme pozivanja
Medicinskog kontakt centra Osiguravaca

2. medicinski izvestaj sa navedenom dijagnozom

3. propisan recept za lekove/pomagala od strane ovlas¢enog lekara

4. original racun za medicinske usluge

5. fotokopiju isprave dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

6. fotokopiju licne karte ili ocitanu licnu kartu

7. broj tekuéeg racuna

2.12. Nacin zastite prava i interesa korisnika usluge osiguranja kod drustva za
osiguranje

Ugovarac osiguranja svoja prava i interese moze da zastiti upucivanjem prigovora
licno ili preko punomocnika u pismenoj formi i to:

u svim poslovnim prostorijama Triglav Osiguranja a.d.o. Beograd u kojima Drustvo
pruZa usluge iz osiguranja; popunjavanjem online formulara na nasem web sajtu;
slanjem prigovora postom na adresu: Triglav Osiguranje a.d.o. Beograd, ul.
Milutina Milankoviéa br. 7a, Novi Beograd; elektronskom postom, slanjem e-mail-
a na adresu prigovor@triglav.rs Drustvo za osiguranje nije duzno da razmatra
usmeno izjavljene prigovore.

Prigovor mora da sadrzi sledece podatke i dokumentaciju: ime,

prezime i adresu podnosioca prigovora - fizickog lica, odnosno

poslovno ime, sediste i ime | prezime zakonskog

zastupnika/ovlascéenog lica - pravnog lica i preduzetnika; razloge za

prigovor i zahtev podnosioca prigovora; dokaze kojima se

potkrepljuju navodi iz prigovora;

datum podnosenja prigovora;

potpis podnosioca prigovora, odnosno njegovog zastupnika ili punomocnika
(osim kada se prigovor podnosi u elektronskoj formi); posebno punomodje za
zastupanje ako je prigovor podneo punomocnik - uz prigovor koji se dostavlja
preko punomocnika, dostavlja se i posebno punomodje kojim korisnik usluge
osiguranja ovlas¢uje punomocnika da u njegovo ime i za njegov racun podnese
prigovor na rad ta¢no odredenog drustva za osiguranje i da preduzima radnje u
postupku po tom prigovoru, te kojim korisnik usluge osiguranja daje odobrenje
da se tom punomocniku ucine dostupnim podaci koji se odnose na njega a
predstavljaju podatke o licnosti u smislu zakona kojim se ureduje zastita podataka
o liénosti, odnosno tajne podatke u smislu drugih zakona, odnosno propisa.
Drustvo za osiguranje je duzno da podnosiocu prigovora pismeno odgovori na
navode iz prigovora u roku od 15 dana od dana prijema prigovora uz mogucnost
produzenja roka.

2.13 Sediste i adresa Narodne banke Srbije, koja je nadleZzna za nadzor nad
poslovanjem drustava za osiguranje, kao i nacin zastite prava i interesa
korisnika usluge osiguranja kod Narodne banke Srbije

Narodna banka Srbije, Sektor za zastitu i edukaciju korisnika finansijskih usluga
Nemanjina 17 11000 Beograd

Odlukom o postupku po prigovoru korisnika usluge osiguranja ("Sl. glasnik RS", br.
87/2021)blize je ureden nacin zastite prava i interesa osiguranika, ugovaraca
osiguranja, korisnika osiguranja i trecih ostecenih lica Srbije (korisnik usluge
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osiguranja), kao i nacin posredovanja u resavanju odstetnih zahteva, podnosenja
prigovora korisnika usluge osiguranja i postupanja po tom prigovoru.

Korisnik usluge osiguranja moze na rad drusStva za osiguranje, drustva za
posredovanje u osiguranju, drustva za zastupanje u osiguranju, kao i banke,
davaoca finansijskog lizinga i javnog poStanskog operatora koji poslove zastupanja
u osiguranju obavljaju na osnovu prethodne saglasnosti Narodne banke Srbije
(davalac usluge osiguranja) podneti prigovor Narodnoj banci Srbije. Korisnik
usluge osiguranja moze podneti prigovor Narodnoj banci Srbije ako se pre toga
pismenim prigovorom obracao davaocu usluge osiguranja i nije bio zadovoljan
njegovim odgovorom ili mu davalac usluge osiguranja nije pismeno odgovorio na
taj prigovor u propisanom roku — najkasnije 15 dana od dana prijema prigovora,
odnosno u dodatnom roku od najvise 15 dana kada davalac usluge osiguranja ne
moZze da dostavi odgovor iz razloga koje ne zavise od njegove volje.

Korisnik usluge osiguranja moze podneti prigovor Narodnoj banci Srbije u roku od
Sest meseci od dana prijema odgovora davaoca usluge osiguranja ili proteka roka
za njegovo dostavljanje.

Pored navedenog, ako podnosilac prigovora nije zadovoljan odgovorom davaoca
usluge osiguranja ili mu taj odgovor nije dostavljen u propisanom roku, sporni
odnos izmedu korisnika usluge osiguranja i davaoca usluge osiguranja moze se
resiti u vansudskom postupku — postupku posredovanja. Korisnik moZe podneti
predlog za posredovanje Narodnoj banci Srbije uz obavezno navodenje roka za
njegovo prihvatanje koji ne moZe biti kraéi od 5 niti duZi od 15 dana od dana
dostavljanja tog predloga drugoj strani u sporu. Postupak posredovanja pred
Narodnom bankom Srbije pokrece se zakljuenjem sporazuma o pristupanju
posredovanju. Nakon $to pokrene postupak posredovanja, korisnik ne moze
podneti prigovor Narodnoj banci Srbije, osim ukoliko je postupak okoncan
obustavom ili odustankom.

Prigovor, odnosno predlog za posredovanje podnosi se na adresu:

Narodna banka Srbije — Sektor za zastitu i edukaciju korisnika finansijskih usluga
Nemanjina 17, 11000 Beograd ili preko internet prezentacije Narodne banke
Srbije: NBS | Prigovor na rad davaoca usluge osiguranja.

3. POSEBNE INFORMACIJE KOJE SE ODNOSE NA KOLEKTIVNO OSIGURANIJE U
saradnji sa Osigurava¢em, Ugovarac¢ osiguranja ¢e/je pre zakljucivanja
ugovora na primeren nacin obavestiti/o osigurana lica o predugovornim
informacijama koje se odnose na ovo individualno/porodi¢no osiguranje, a
duzan je da mu obezbedi i uslove osiguranja, kao i da Osiguravacu dostavi
dokaz o tome.

4. ZAKLJUCENJE UGOVORA PREKO ZASTUPNIKA U OSIGURANJU

U slucaju zaklju¢enja ugovora o osiguranju preko zastupnika u osiguranju, imate
pravo, a taj zastupnik obavezu, da Vam pored ovog obrasca uruci i obrazac
»Informacija o zastupniku u osiguranju".

5. ZASTITA PODATAKA O LIENOSTI

Akcionarsko drustvo za osiguranje , Triglav Osiguranje” Beograd, sa registrovanim
sedistem na adresi Novi Beograd, Milutina Milankovica 7a, mati¢ni broj 07082428,
u svojstvu rukovaoca podataka o li¢nosti i 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 zaklju¢enjem
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 odgovarajucu evidenciju, strukturisani
skup podataka o li¢nosti 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 ovlas¢enja, ovlas¢ene revizorske kuce, UdruZenje osiguravaca
Srbije, saosiguravaci, reosiguravaci, posrednici i zastupnici u osiguranju,



asistentske kuée i pruzaoci zdravstvenih usluga, kao i druga lica po osnovu
zaklju¢enog ugovora.
- Obradivacdi podataka su po osnovu Ugovora Zavarovalnica Triglav d.d. Ljubljana,

Miklogi¢eva cesta 19, Triglav i Zdravstvena zavarovalnica, d.d., sa registrovanim

sediStem na adresi Koper, Pristaniska ulica 10, 6000 Koper — Capodistria,

Republika Slovenija, koja po nalogu i u ime Drustva obraduje podatke o li¢nosti, 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 li¢nosti odnose ima pravo da od Rukovaoca zahteva
pristup, ispravku, dopunu ili brisanje njegovih podataka o licnosti, odnosno ima
pravo na ograniCenje obrade u slucaju osporavanja tacnosti odn. nezakonite
obrade, pravo na prigovor licu zaduZzenom za zastitu podataka o li¢nosti, kao i
pravo na prenosivost podataka. U slu¢aju 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 li¢nosti 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 ¢uvanja dokumentacije i podataka.

Ovaj dokument €ini sastavni deo ponude i polise osiguranja.
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