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Ovi Posebni uslovi su doneti na osnovu ¢l. 11, 15. i 25 Uredbe o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju
("Sluzbeni glasnik RS" broj 108/08 i 49/09), &lana 28. Statuta Akcionarskog drustva za osiguranje i
reosiguranje "DDOR Novi Sad” Novi Sad i Odluke generalnog direktora o prenosu ovilas¢enja broj 1-
29/1159 od 24.09.2009. godine, Odlukom broj 1-29/1342-1 od 29.12.2009. 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 dobrovoljinom
zdravstvenom osiguranju za slu€aj tezih bolesti, koji ugovara¢ zaklju¢i sa “DDOR-
om Novi Sad” a.d.o. Novi Sad ( u daljem tekstu: osiguravac).

(2) Ugovara¢ moze biti fizicko lice koje ugovor o osiguranju zaklju€uje u svoje ime i za
svoj racun ili u svoje ime a za racun drugog fizickog lica, odnosno pravno lice -
preduzece, sindikat ili druga organizacija, odnosno drugi pravni subjekt koji ima
interes da zaklju¢i dobrovoljno zdravstveno osiguranje zaposlenih, odnosno
Clanova za slu€aj teZih bolesti, bez obzira da li premiju pla¢a ugovarac ili se ista
obustavlja od zarade osiguranika, odnosno ¢lanova.

(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 osiguranije,
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
osiguranje i ovim Posebnim uslovima.

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

POJAM OSIleJRANOG 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 obuhvacene
popisom bolesti iz ¢lana 6. ovih Posebnih uslova.

(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 slucaj 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 sluc¢aj tezih
bolesti, koja je navedena u polisi.

NACIN ZAKLJUS'IENJA 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 osnhovu
jedinstvene ponude ugovaraa sa osnovnim podacima o svakom licu koje se
ukljuéuje u osiguranje, prema evidenciji ugovara¢a, odnosno prema spisku
osiguranih lica, koji €ini sastavni deo ugovora-polise osiguranja.

(4) Individualno dobrovoljno zdravstveno osiguranje zakljuCuje se na osnovu pismene
ponude koju zainteresovano lice podnosi na obrascu osiguravaca.

(5) Osigurava¢ moze da =zatrazi dodatna objasSnjenja i dokumentaciju koja je
neophodna za procenu rizika i zakljuCenje individualnog dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja.



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

(6) Ugovorom o osiguranju mogu se osigurati i ¢lanovi porodice osiguranika, na
osnovu pismene ponude osiguranika, odnosno ugovaraca. Ugovarac-nosilac
osiguranja za ¢lanove porodice je osiguranik — fizicko lice, odnosno zaposleni ili
¢lan sindikata, koji preuzima obavezu da za ¢lanove svoje porodice placa premiju.

(7) Clanovima porodice osiguranika, u smislu ovih Posebnih uslova, smatraju se
supruznik i vanbracni partner, deca osiguranika rodena u braku ili van braka,
usvojena i pastor¢ad do zavrSetka Skolovanja, a najkasnije do 26. godine zivota.

TRAJANJIvE OSIGURANJA
Clan 5.

(1) Ugovor o kolektivnom dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za slu€aj tezih
bolesti moze se zakljuciti kratkoro€no na trajanje od najmanje 12 meseci,
dugoro¢no ili viSegodiSnje.

(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 osiguravaa pocinje od
dvadesetCetvrtog €asa dana koji je u polisi osiguranja naveden kao dan pocetka
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, pod uslovom da je plaéena premija,
odnosno rata premije osiguranja, a prestaje istekom poslednjeg dana roka koji je
u polisi osiguranja naveden kao dan isteka osiguranja.

(4) Ako je u polisi naveden samo pocetak osiguranja, ugovor o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju produzava se svake godine sve dok ga koja od
ugovornih strana ne otkaze u smislu ¢lana 20. Opstih uslova.

(5) Kod kolektivnog osiguranja zaposlenih, odnosno ¢&lanova prema evidenciji
ugovaraca, za lica koja se zaposle, odnosno uclane nakon pocetka 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 C&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, kada nastupi
teza bolest koja je obuhvacena osiguranjem, u skladu sa ovim Posebnim uslovima.

(2) OsiguravaC je u obavezi da isplati naknadu iz osiguranja u visini odgovarajuceg
procenta od ugovorene osigurane sume prema ovim Posebnim uslovima, za
sledece teze bolesti, i to:

e 100 % OD UGOVORENE OSIGURANE SUME ZA
a) Sve zlo¢udne tumore, izuzev zlo¢udnog tumora koze.
Dokazuju se histo-patoloskim nalazom ili cito-histoloskim nalazom.
b) Infarkt miokarda.
Dokazuje se bolnickom dokumentacijom (EKG, enzimi, EHO) ili nalazima
specijaliste.
e 75% OD UGOVORENE OSIGURANE SUME ZA:

a) Mozdani udar — cerebrovaskularni inzult (CVI).

Dokazuje se bolnickom dokumentacijom, CT ili MR.

e 50% OD UGOVORENE OSIGURANE SUME ZA
a) Posledice perforacije u gastro-intestinalnom traktu;
b) Bakterijski meningitis, encefalitis;
c¢) Adisonova bolest, Cushing-ova bolest, Basedovljeva bolest;
d) Embolija pluca;
e) Vanmateri¢na trudnoca;
f) Zloéudni tumori koze;

g) Hroni¢na bubrezna insuficijencija — trajna hemodijaliza ili transplantacija
bubrega.



ISKLJUCENJE OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan 7.

(1) Iskljuc¢ene su obaveze osiguravaca za tezu bolest obuhvac¢enu ovim Posebnim
uslovima, koja je u vezi sa preéutanim vaznim okolnostima o zdravstvenom
statusu osiguranika, zbog koje bi osiguravac zaklju€io ugovor o osiguranju sa
povecanom premijom.

(2) Isklju¢ene su obaveze osiguravaca po ovim Posebnim uslovima za bolesti koje
su postojale u vreme zakljuCenja ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju.

(3) Isklju¢ene su obaveze osiguravaca za bolesti koje nisu navedene u ¢lanu 6. ovih
Posebnih uslova.

NACIN | ROKOVI OBRAVC:UNA | PLACANJA PREMIJE
Clan 8.

(1) Obracun premije vrSi se godiSnje, prema stvarnom broju osiguranika, a placa se u
ugovorenim rokovima.

(2) Ako je zaklju€eno kolektivno osiguranje prema evidenciji ugovaraca, pocetno brojno
stanje osiguranika je jednako brojnom stanju zaposlenih, odnosno c¢lanova
ugovaraca na dan zaklju€enja kolektivnog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

(3) Ako nije drugacije ugovoreno, konacan obracun premije vrSi se na kraju tekuce
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 obracun 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 uplacene premije.

PRIJAVA OSIQURANOG SLUCAJA
Clan 9.

(1) Osiguranik je duzan da osiguravacu prijavi bolest koja je nastala u toku
ugovorenog trajanja osiguranja, a navedena je u ¢lanu 6. ovih Posebnih uslova,
kada mu to zdravstveno stanje dozvoli. Prijava nastalog osiguranog slucaja vrsi se
pismenim putem, na obrascu osiguravaca.

(2) Uz prijavu nastalog osiguranog sluc¢aja osiguranik je duzan da prilozi sledeéu
dokumentaciju:

- overenu potvrdu ugovarata 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 odgovarajuci lekar
specijalista.

(4) Osigurava¢ ima pravo da izvrSi uvid u medicinsku dokumentaciju i pribavlja
informacije od trecih lica, koje su od znacaja za utvrdivanje obaveza osiguravaca
po prijavlienom osiguranom slucaju, u skladu sa zakonom.

ISPLA]'A 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.

KORISN[K OSIGURAN]A
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 neisplaéena usled smrti osiguranika obuhvaéenog dobrovoljnim
zdravstvenim osiguranjem za slu€aj tezih bolesti, isplacuje se zakonskim
naslednicima.

PRIGOVOB OSIGURANIKA
Clan 12.

(1) Osiguranik koji je nezadovoljan odlukom o reSavanju zahteva za isplatu naknade
moze da podnese pismeni prigovor osiguravacu.

(2) Osiguravac je duzan da najkasnije u roku od 30 dana od dana prijema prigovora
pismeno obavesti osiguranika o ishodu reSavanja prigovora.

ZAVRévNE ODREDBE
Clan 13.

(1) Sastavni deo ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za slu€aj 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 14.

Ovi Posebni uslovi objavljuju se na zvani¢noj internet strani osiguravaca i stupaju na
snagu danom donos$enja, a primenjuju se od 1. januara 2010. godine.



