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OPSTI USLOVI ZA KOLEKTIVNO DOBROVOLINO ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

. ™ « US-dbz-BVKL/24-12-cg
ZA VANBOLNICKO | BOLNICKO LIJECENJE

UVODNE ODREDBE

(1) Ovi Opsti uslovi za kolektivno dobrovoljno zdravstveno osiguranje za vanbolnicko i bolnicko lijecenje (u daljem tekstu: uslovi), sastavni su dio ugovora o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju (u daljem tekstu: ugovor o osiguranju) koji ugovarac osiguranja zakljuci sa osiguravaéem.

(2) Ovim uslovima ureduju se prava i obaveze ugovornih strana u postupku ugovaranja dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, trajanje osiguranja, placanje premije
osiguranja, obim osiguravajuceg pokri¢a kao i drugi uslovi od znacaja za dobrovoljno zdravstveno osiguranje.

Clan 1. - ZNACENJE POJEDINIH IZRAZA
(1) Znacenje pojedinih izraza u ovim uslovima:
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Osiguravac: Lovéen osiguranje AD Podgorica, koje u skladu sa zakonom organizuje i sprovodi dobrovoljno zdravstveno osiguranje;

Osiguranik: fizicko lice za koga je zakljuen ugovor o osiguranju sa osiguravacem i koje koristi prava utvrdena ugovorom o osiguranju. Ukoliko je posebno
ugovoreno, osiguranim licima se smatraju i ¢lanovi porodice osiguranika;

Novo osigurano lice: lice koje se u toku trajanja ugovora o osiguranju ukljucuje u dobrovoljno zdravstveno osiguranje;

Osiguravajuce pokrice: ugovoreno osnovno osiguravajuce pokrice, a ukoliko se posebno ugovori i plati dodatna premija i dopunsko osiguravajucée pokrice;
Ugovarac osiguranja: pravno ili fizicko lice, kao i drugi pravni subjekt, koje u ime i za racun osiguranika, odnosno u svoje ime, zakljuci Ugovor o osiguranju sa
osiguravacem i koje se obavezalo na uplatu premije osiguranja shodno ugovoru o osiguranju;

Kolektivno osiguranje: dobrovoljno zdravstveno osiguranje koje zaklju€uje ugovarac osiguranja za lica koja su kod njega u radnom odnosu, ili su korisnici usluga,
ili su ¢lanovi ugovaraca osiguranja;

Clanovi porodice: supruznk ili vanbraéni partner, djeca osiguranika (djeca rodena u braku ili van braka, usvojena djeca, pastorci i djeca uzeta na izdrzavanje) koja
su po zakonu izdrzavana lica do navrSene 18. godine Zivota, odnosno do navrSene 26. godine u slucaju da se nalaze na redovnim studijama;

Polisa osiguranja: isprava o zaklju¢enom Ugovoru o osiguranju sa osiguravacem;

Osiguravajuca godina: period od dvanaest (12) mjeseci koji se racuna od dana pocetka osiguranja navedenog u polisi;

Period ¢ekanja (karenca): ugovoreni vremenski period na pocetku trajanja osiguranja, u kojem ugovarac osiguranja placa premiju osiguranja, a osiguravac nije u
obavezi da isplati naknadu iz osiguranja bez obzira Sto je nastupio osigurani slucaj;

Osigurani slucaj: buduci neizvjesni dogadaj koji nastaje nezavisno od volje osiguranika, a ¢ijim nastupanjem nastaje obaveza osiguravaca;

Limit: iznos koji predstavlja maksimalnu obavezu osiguravaca po pojedinatnom medicinski opravdanom tretmanu u okviru ugovorenog osiguravajuceg pokrica
za svako osigurano lice u toku osiguravajuce godine, a koji je naveden u polisi, odnosno ugovoru o osiguranju i koji je u skladu sa ovim uslovima;

Suma osiguranja: novcani iznos koji predstavlja maksimalnu godi$nju obavezu osiguravaca prema zakljuéenom ugovoru osiguranju. Suma osiguranja se umanjuje
u toku trajanja osiguranja za svaku vrijednost isplacene naknade na ime ostvarenih troskova za svako osigurano lice po konkretnom riziku. Umanjenje sume se
ostvaruje tako Sto se od raspoloZive sume osiguranja oduzimaju isplaéene naknade. Visina ugovorene sume osiguranja moze se mijenjati samo prilikom obnove
osiguranja;

Participacija: obavezno ucesée osiguranika u troskovima ugovorenih zdravstvenih usluga;

Premija osiguranja: novcani iznos koji placa ugovarac osiguranja ili drugo zainteresovano lice, a na osnovu zaklju¢enog ugovora o osiguranju;

Medicinski kontakt centar: kontakt sluzba osiguravaca putem koje su osiguranim licima na raspolaganju medicinski obrazovana lica radi pruzanja pomod¢i u
realizaciji osiguranja na nacin predviden posebnim uslovima;

Zdravstvene usluge: 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 mjera za ocuvanje i unapredenje zdravlja ljudi,
sprjecavanja, suzbijanja i ranog otkrivanja bolesti, povreda i drugih poremecaja zdravlja, lijecenja i rehabilitacije, ukljuujuci i zdravstvene usluge iz tradicionalne
medicine, koje su bezbjedne, kvalitetne i efikasne;

Medicinski opravdan tretman: zdravstvena usluga, medicinsko-tehnicka pomagala, implantati, sanitetski materijal ili lijek koji je medicinski opravdan ako:

1) je odgovarajudii neophodan za dijagnozu ili lije¢enje bolesti u akutnoj fazi ili povrede pokrivene polisom osiguranja i definisane uslovima,

2) je neophodan u svrhu ozdravljenja, poboljsanja zdravstvenog stanja i/ili sprje¢avanja pogorsanja zdravlja osiguranog lica,

3) ne premasuje u obimu, trajanju ili intenzitetu, nivo zastite koji je potreban za obezbjedivanje bezbjednog, adekvatnog i odgovarajuceg lijecenja,

4) ga je propisao ovlasceni ljekar,

5) je nastao u toku trajanja osiguravajuceg pokrica,

6) je u skladu sa Siroko prihvaéenim profesionalnim standardima medicinske prakse u Crnoj Gori (procedure konvencionalne medicine),

7) nije primarno namijenjen za li¢ni komfor ili udobnost pacijenta, porodice, ljekara ili drugog pruzaoca zdravstvenih usluga,

8) nije dio obrazovanja ili profesionalne obuke pacijenta, niti je u vezi sa istim,

9) nije eksperimentalan ili u fazi istraZivanja;

Prethodno zdravstveno stanje: svako zdravstveno stanje koje je posljedica bilo koje prethodno dijagnostifikovane bolesti ili za koju je bilo potrebno bolnicko
lijecenje, lijecenje, ili ljekovi prije stupanja na snagu ugovora o osiguranju, tj. prije pocetka osiguranja, a za koje je osiguranik znao u momentu zaklju¢enja ugovora
0 osiguranju.

Prethodnim zdravstvenim stanjem narocito se smatra hroni¢na bolest, povreda, bolest ili stanje za koje se moze ocekivati da e trajati duZi vremenski period bez
razumno predvidljivog datuma prestanka i koje mogu karakterisati remisije koje zahtijevaju stalnu ili povremenu njegu, u zavisnosti od potrebe;

Hitan medicinski slu¢aj: bolest ili povreda koja bez neposredne medicinske pomoc¢i moze dovesti do Zivotne opasnosti osiguranog lica, odnosno nepopravljivog
i ozbiljnog ostecenja njegovog zdravlja ili smrti. Pod hitnom medicinskom pomodéi podrazumijeva se i medicinska pomo¢ koja se pruza i u toku od 12 sati od
momenta prijema osiguranog lica da bi se izbjegao ocekivani nastanak hitnog medicinskog stanja;

Nesre¢ni slu€aj: svaki iznenadni i od volje osiguranog lica nezavisni dogadaj koji, djelujuéi uglavnom spolja i naglo na tijelo osiguranog lica, ima za posljedicu
narusavanje zdravlja koje zahtijeva ljekarsku pomog¢;

Hirurski zahvat: svaki invazivni medicinski zahvat, koji se obavlja manuelno ili uz pomoc¢ instrumenata, u toku operacije koja se preduzima za potrebe postavljanja
dijagnoze ili lijecenje oboljelog osiguranog lica;

Lijek: proizvod za koji je dobijena dozvola za stavljanje u promet u Crnoj Gori, kao i proizvod za koji nije dobijena dozvola za stavljanje u promet u Crnoj Gori a
koji se uvozi na osnovu odobrenja Agencije za ljekove i medicinska sredstva Crne Gore, u skladu sa zakonom kojim se ureduje oblast ljekova;
Medicinsko-tehnicka pomagala: medicinska sredstva koja sluZe za funkcionalnu i estetsku zamjenu izgubljenih djelova tijela, odnosno za omogucavanje oslonca,
sprje¢avanje nastanka deformiteta i ispravljanje postojecih deformiteta i olakSavanje vrienja osnovnih Zivotnih funkcija;

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

Zdravstvena ustanova: pravno lice koje obavlja zdravstvenu djelatnost i koje je dobilo dozvolu od ministarstva nadleznog za poslove zdravlja (u daljem tekstu:
Ministarstvo) za obavljanje zdravstvene djelatnosti u skladu sa zakonom kojim se ureduje zdravstvena zastita i propisima donijetim za sprovodenje tog zakona;
Mreza zdravstvenih ustanova: zdravstvene ustanove, privatna praksa i drugi davaoci zdravstvenih usluga koji imaju sa osigurava¢em zakljucen ugovor o pruzanju
usluga koji je na snazi, a u kojoj osigurano lice koristi usluge ugovorene polisom i na nacin predviden uslovima. Pregled MreZe zdravstvenih ustanova objavljen je
na web stranici osiguravaca;

Ovlaséeni ljekar: svako lice koje posjeduje diplomu priznatog fakulteta zdravstvene struke, koje ima dozvolu i ovlaséeno je za samostalno obavljanje ljekarske
prakse u Crnoj Gori i pruzanje zdravstvene zastite u skladu sa vazecim propisima i pravnim sistemom kojima je regulisana zdravstvena zastita, osim ukoliko je
ovlaséeni ljekar sam osiguranik, ugovarac osiguranja, odnosno supruznik istog;
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29. Privatna praksa: drugi oblik zdravstvene sluzbe u kojoj se obavljaju odredeni poslovi zdravstvene djelatnosti i koja je dobila dozvolu Ministarstva za obavljanje
odredenih poslova zdravstvene djelatnosti u skladu sa zakonom kojim se ureduje zdravstvena zastita i propisima donijetim za sprovodenje tog zakona;

30. Bolnica: institucija koja je osnovana i registrovana u skladu sa zakonom i pravnim sistemom drzave u kojoj se obavlja registrovana djelatnost lijecenja i pruzanja
medicinskog tretmana bolesnim i povrijedenim licima, a gdje je osigurano lice pod stalnim (dvadeset cetvoro¢asovnim) nadzorom medicinskog osoblja, koje ima
dovoljan broj dijagnosticke, laboratorijske, hirurske i terapijske opreme i ograni¢ava medicinske usluge na nau¢no priznate metode;

31. Drugi davaoci zdravstvenih usluga: druga pravna ili fizicka lica koja obavljaju odredene poslove iz zdravstvene djelatnosti, odnosno obezbjeduju medicinsko-
tehnicka pomagala, a koja su dobila dozvolu nadleZznog organa za obavljanje tih poslova, u skladu sa zakonom;

32. Zemlja prebivalista ili boravista: zemlja u kojoj osigurano lice, u trenutku zaklju¢enja ugovora o osiguranju ima prijavljeno prebivaliSte, odnosno, kome je u skladu
sa pozitivno pravnim propisima izdato odobrenje za stalno nastanjenje, odnosno za privremeni boravak bilo da je domace ili strano fizicko lice koje Zivi, odnosno
obavlja svoje radne zadatke iz radnog odnosa u granicama zemlje boravista. Zemlja prebivalista ili boravista, u smislu ovih uslova, je isklju¢ivo Crna Gora.

Clan 2. - ZAKLJUCENJE UGOVORA O OSIGURANJU

(1) Ugovor o osiguranju je zakljuéen kada ugovarac osiguranja i osiguravac potpisu polisu osiguranja ili list pokri¢a.

(2) Sastavni dio ugovora o osiguranju je i spisak lica koja su obuhvacena osiguranjem.

(3) Osiguranje vise lica od strane jednog ugovaraca osiguranja po jednoj polisi moZe se ugovoriti samo uz uslov da svi osiguranici imaju isti nivo pokri¢a, osim ako je

drugadije posebno ugovoreno.

(4) Svako osigurano lice moze u osiguranje ukljuciti ¢lanove svoje porodice i snositi troskove premije za ¢lanove porodice.

(5) Identitet priklju¢enih ¢lanova porodica moZe biti naveden u spisku osiguranih lica postojecée kolektivne polise ugovaraca, ili se moze izdati posebna polisa koja ¢e

pokrivati samo ¢lanove porodice osiguranika. U slucaju izdavanja posebne polise, ugovarac osiguranja moze biti i fizicko lice — osiguranik koji u osiguranje uklju¢uje ¢lanove

svoje porodice. Polisa za ¢lanove porodice se izdaje na isti period trajanja osiguranja kao i kolektivna polisa.

(6) Prilikom obnove ugovora o osiguranju, bez obzira na osiguranje u kontinuitetu, osigurava¢ ima pravo da na osnovu istorije odstetnih zahtjeva po prethodnoj polisi ili
drugih informacija od ugovaraca/osiguranika, predlozi obnovu uz promjenu premije ili ograni¢enje odnosno isklju¢enje obaveze za odredena pokrica.

Clan 3. - STICANJE SVOJSTVA OSIGURANIKA
(1) Svojstvo osiguranika prema ovim uslovima moZe da stekne iskljucivo lice koje je domadi ili strani drzavljanin, koje ima prebivaliste, odnosno odobrenje za privremeni
ili stalni boravak u Crnoj Gori.
(2) Dusevno bolesna lica i lica potpuno lisena poslovne sposobnosti su iskljuéena iz osiguranja, izuzev ako zakonskim propisima ili polisom nije drugacije odredeno.
(3) Prema ovim uslovima za kolektivno dobrovoljno zdravstveno osiguranje moze se osigurati grupa lica od najmanje 10 (deset) lica koja su u radnom odnosu, ili su
korisnici usluga, ili su ¢lanovi ugovaraca osiguranja.
(4) Ugovoreno osiguravajuce pokri¢e predvideno ovim uslovima odnosi se i na ¢lanove porodice osiguranika, ukoliko je njihov identitet naveden u polisi, ugovoru o
osiguranju, odnosno spisku osiguranih lica i ukoliko je za njih plaéena premija.
(5) Nakon stupanja na snagu ugovora o osiguranju, u osiguravajuce pokrice je moguce ukljuciti novo osigurano lice iskljucivo ako je lice koje se ukljucuje u osiguranje:
1. U svojstvu novog lica koje je stupilo u radni odnos, postalo korisnik usluga ugovaraca, odnosno postalo ¢lan ugovaraca;
2. U svojstvu ¢lana porodice novog lica u skladu sa prethodnom tackom;
3. U svojstvu supruznika ili vanbra¢nog partnera osiguranika;
4. U svojstvu novorodenog djeteta osiguranika — isklju¢ivo ako je osiguranik i svu svoju prethodnu djecu (ako ih ima) ukljucio u osiguravajuce pokrice;
(6) Isklju¢enje odredenog osiguranog lica prije isteka ugovorenog perioda osiguranja moguce je u slucajevima definisanim ¢lanom 14. stavovi (6) i (7) ovih uslova, pri
¢emu je ugovarac u obavezi da obavijesti osiguravaca o prestanku osiguranja za odredeno osigurano lice.
(7) U slucaju iskljucenja lica iz osiguranja prije isteka ugovorenog perioda osiguranja, osiguravacu pripada premija samo do dana do kog je trajalo osiguranje za to lice,
osim ukoliko nije drugacije ugovoreno. Ukoliko su ugovorena dopunska osiguravajuéa pokrica, u slucaju iskljuéenja lica iz osiguranja prije isteka ugovorenog perioda
osiguranja, osiguravacu pripada premija za ugovoreno dopunsko osiguravajuce pokrice za cijeli period ugovorenog osiguranja.
(8) U svakom slucaju, kod iskljucivanja ili ukljucivanja lica u ugovor o osiguranju, nakon pocetka istog, osiguravac zadrzava pravo da trazi dokumentaciju koja dokazuje
postojanje osnova za prestanak ili pocetak osiguranja za pojedinacnog osiguranika ili novo osigurano lice, kao sto su potvrda o zasnivanju radnog odnosa, izvod iz maticne
knjige vjencanih, izvod iz mati¢ne knjige rodenih, rjeSenje o usvojenju djeteta, dokaz o prijavljenom boravistu, dokaz o prestanku radnog odnosa i sl.

OBIM OSIGURAVAJUCEG POKRICA

Clan 4. — VRSTE OSIGURAVAJUCEG POKRICA
(1) Prema ovim uslovima, osiguranjem moZe biti ugovoreno pokrice troskova lijecenja i medicinskih usluga, i to kao:
1. Osnovno osiguravajuce pokrice koje moze ukljucivati jedno ili vise sljedeéih pokrica:
a) Vanbolnicko lijecenje (¢lan 5.),
b) Zdravstvenu zastitu trudnica (¢lan 6.),
c) Bolnicko lijecenje (¢lan 7.).
2. Dopunska osiguravajuca pokrica, i to jedno ili vise sljedecih pokriéa:
a) Sistematski pregled (¢lan 8.),
b) Oftalmoloske usluge (¢lan 9.),
c) Stomatoloske usluge (¢lan 10.),
d) Fizikalna terapija (¢lan 11.),
e) Ljekovi na receptinalog (¢lan 12.).
(2) Dopunska osiguravajuca pokri¢a nije moguce zakljuciti samostalno, ve¢ iskljucivo uz zaklju¢eno osnovno osiguravajuce pokrice, uz pla¢anje dodatne premije.
(3) U osiguranje je uklju¢eno samo pokrice koje je navedeno u polisi osiguranja i za koje je naveden limit nadoknade.

Clan 5. — VANBOLNICKO LJECENJE
(1) Vanbolnicko lijeCenje podrazumijeva troskove medicinskog tretmana, odnosno lijeCenja koji je osigurano lice primilo u zdravstvenoj ustanovi kao pruzaocu
zdravstvenih usluga, na nacin kako je definisano u ¢lanu 21. ovih uslova, koja je zvani¢no priznata kao mjesto gdje se ovakav tretman moze sprovesti i ograni¢ava medicinske
usluge na nauc¢no priznate metode koje su klinicki testirane i prihvac¢ene u Crnoj Gori, a da pri tom u toj ustanovi osigurano lice nije provelo neprekidno 24 sata (boravilo
preko nodi, odnosno zauzimalo krevet).
(2) Usluge vanbolnickog lijecenja obuhvataju sljedeéa osiguravajuéa pokrica:
1. Naknadu za pregled kod ovlas¢enog ljekara iz izabrane zdravstvene ustanove iz MreZe zdravstvenih ustanova u kojoj je osigurano lice na vanbolnickom lijecenju,
Sto podrazumijeva pregled ljekara opste prakse i/ili ljekara specijaliste bilo koje specijalnosti po medicinskoj indikaciji i zahtjevu ovlaséenog ljekara;
2. Ambulantnu hirursku intervenciju do 100 (sto) eura;
3. Troskove kucnih posjeta ovlaséenih ljekara, koji se nadoknaduju samo u hitnim slucajevima po procjeni ovlas¢enog ljekara i medicinskoj indikaciji, uz obaveznu
saglasnost Medicinskog kontakt centra osiguravaca;
4. Naknadu za dijagnosti¢ke metode — procedure, laboratorijska ispitivanja, testove i analize po medicinskoj indikaciji i isklju¢ivo po preporuci ovlas¢enog ljekara
(ne starijoj od 6 mjeseci), koje su neophodne za uspostavljanje zdravlja, poboljsanje zdravlja ili sprjecavanje pogorsanja zdravlja osiguranika. Dijagnosticke
metode, koje zahtijeva ovlaséeni ljekar, a u skladu sa medicinskom indikacijom i dijagnozom podrazumijevaju:
a. Laboratorijska ispitivanja, i to svu neophodnu laboratorijsku dijagnostiku,
b. Radioloska ispitivanja i to: UZ, RTG, rentgenografije, rentgenoskopije, CT i MR,
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Endoskopske procedure,
Biopsije,
Ergometriju,
Spirometriju,
EEG, EMG, EMNG, EKG, holter EKG,
. Ostale medicinski indikovane dijagnosti¢ke procedure.
5. Naknadu za troskove sanitetskog prevoza vozilom iz privatne prakse, samo u hitnim medicinskim slu¢ajevima i pod uslovom da je transport odredio ovlaséeni
ljekar, uz isklju¢enje obaveze osiguravaca za organizaciju hitnog sanitetskog prevoza;
6. Naknadu za ordiniranje, tj. davanje terapije, koja predstavlja naknadu za rad za nadleznog ljekara i medicinske tehnicare za sprovodenje terapije ljekovima za koje
je izdata dozvola za stavljanje u promet na teritoriji Crne Gore u skladu sa zakonom;
7. Naknadu za medicinsko — tehnicka pomagala — privremena i trajna medicinska oprema i protetika samo ukoliko je propisana od strane ovlasé¢enog ljekara,
maksimalno do 300 eura po osiguranom licu u toku osiguravajuée godine, uz isklju¢enje mioelektri¢nih i estetskih proteza;
8. Naknadu za homeopatiju i akupunkturu, kada je pruzaju ovlasceni ljekari i kada predstavlja tretman za bolest pokrivenu u skladu sa ovim uslovima. Limit za
homeopatiju i akupunkturu iznosi maksimalno do 100 eura po osiguranom licu u toku osiguravajuce godine;
9. Naknadu za psihijatrijske usluge i usluge vezane za mentalno zdravlje pri intervencijama u krizama do 100 eura po osiguranom licu u toku osiguravajuce godine i
to u slu¢ajevima:
1. Fizi¢kog zlostavljanja,
2. Silovanja,
3. Smrti ¢lana porodice,
4. Maligniteta.
(3) Ukoliko se posebno ugovori polisom, usluge vanbolnickog lije¢enja mogu obuhvatati i sljedeca pokrica:
1. Naknadu troskova u slucajevima kada se dijagnosticke procedure, laboratorijska ispitivanja, testovi i analize vrse u cilju utvrdivanja neplodnosti, maksimalno do
limita navedenog u polisi;
2. Naknadu za logopeda i govorne vjezbe, maksimalno do limita navedenog u polisi;
3. Naknadu za pregled ovlas¢enog ljekara specijaliste psihijatra i psihoterapiju, maksimalno do limita navedenog u polisi.
(4) Za koriséenje usluga vanbolnickog lijeCenja osiguranik ima pravo na naknadu troskova maksimalno do visine ugovorene sume osiguranja i limita definisanih ovim
uslovima ili ugovorenih polisom, tj. ugovorom o osiguranju za ovo pokri¢e u toku osiguravajuce godine.
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Clan 6. — ZDRAVSTVENA ZASTITA TRUDNICE
(1) Ukoliko je ugovoreno osiguravajuée pokric¢e zdravstvene zastite trudnice, osigurano lice ima pravo na naknadu troskova medicinski opravdanih tretmana nastalih
prilikom vanbolnickog ili bolnickog tretmana maksimalno do limita definisanog polisom.
(2) Obaveza osiguravaca u vezi sa zdravstvenom zastitom trudnica, pocinje nakon isteka perioda ¢ekanja od dva (2) mjeseca od pocetka vaZenja ugovora o osiguranju
(opsta karenca), osim ukoliko nije drugacije ugovoreno.
(3) Za koris¢enje usluge zdravstvene zastite trudnice ne postoji obaveza osiguravaca ako je trudnoca zapoceta prije pocetka osiguranja. Smatra se da je trudnoca nastala
prije pocetka osiguranja ukoliko je ovlasc¢eni ginekolog osiguranog lica utvrdio termin porodaja prije isteka roka od devet (9) mjeseci racunajuci od dana prvog ukljuéivanja
u osiguranje za to lice, odnosno od dana placanja dospjele premije ukoliko ona nije pla¢ena do datuma pocetka ugovora o osiguranju.
(4) Stav(2)i(3) ovog ¢lana ne primjenjuju se u slucaju da je osigurano lice imalo ugovoreno pokrice zdravstvene zastite trudnica po prethodnoj polisi kod istog osiguravaca
i ukoliko nije postojao prekid osiguranja.
(5) U svakom slucaju, ukoliko se u toku perioda trajanja osiguranja u osiguranje uklju¢uju nova lica u svojstvu supruznika, odnosno vanbra¢nog partnera ili ¢lana porodice
osiguranika, za koriS¢enje usluge zdravstvene zastite trudnice ne postoji obaveza osiguravaca ako je trudnoca zapoceta prije pocetka osiguranja.
(6) U maksimalno godisnje pokrice za troskove zdravstvene zastite trudnica ulaze sljedeéi medicinski opravdani tretmani, tj. nadoknade:
1. zapreglede, briseve, laboratorijske analize kao $to je KKS, osnovna biohemija, analize urina, a prema preporuci ovlaséenog ljekara - ginekologa koji vodi trudnocu;
2. troskovi za ultrazvucéne preglede ploda;
3. dodatni ultrazvuk (tzv. ekspertski ultrazvuk);
4. dodatni ultrazvuk u sluéaju visokorizicne trudnode ili komplikacija, a na osnovu obrazlozenog i dokumentovanog misljenja ovlas¢enog ljekara ginekologa o
medicinskoj neophodnosti;
za biohemijske skrininge na hromozomske aberacije, a prema medicinskoj indikaciji;
za invazivnu prenatalnu dijagnostiku u smislu amniocinteze biopsije horionskih ¢upica, hordocenteze i sl. ukoliko je indikovana od strane nadleznog ginekologa;
7. samo ukoliko je zakljuéeno osiguravajuce pokri¢e za bolnicko lije¢enje (¢lan 7.) moze se pokriti naknada za ukupan trosak porodaja maksimalno do iznosa
definisanog polisom (za epiduralnu anesteziju, apartmanski smjestaj, prisustvo oca na porodaju, nadoknade za ljekara, medicinske tehnicare, anesteziologe,
carski rez samo ukoliko je medicinski indikovan).
(7) Ukoliko se posebno ugovori polisom, mogu se obuhvatiti i sljedeca pokrica:
1. Za patronaznu njegu koju pruzaju babice odmah nakon isteka roka patronazne njege na koje osigurano lice ima pravo kao obavezno osigurano lice, a najduze do
prvog mjeseca Zivota novorodenceta, po preporuci ovlas¢enog ljekara, maksimalno do limita navedenog u polisi;
2. Zazdravstvenu zastitu novorodenih beba u prvom mjesecu Zivota, maksimalno do limita navedenog u polisi;
3. Zaprenatalne vitamine do iznosa od 100 EUR godisnje, uz uslov da ih je propisao ovlaséeni ginekolog.
(8) Casovi za trudnice, odnosno pripreme za porodaj isklju¢eni su iz osiguravajuceg pokrica.
(9) Iskljuéena je obaveza osiguravaca za prenatalnu neinvazivnu dijagnostiku koja podrazumijeva analizu DNK ploda dobijenu iz krvi majke (NIFTY, PRENA, NIPT,
TRANQUILITY test i sli¢ni testovi).
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Clan 7. - BOLNICKO LUECENJE
(1) Bolnicko lijecenje podrazumijeva naknadu troskova medicinskog tretmana, odnosno lije¢enja u ustanovi koja se u skladu sa zakonom smatra bolnicom kao pruzaocem
zdravstvenih usluga, koja je registrovana u skladu sa odredbama zakona i osnovana u skladu sa pravnim sistemom zemlje u kojoj vaZi osiguravajuée pokrice, gdje je
osigurano lice pod stalnim nadzorom medicinskog osoblja, koja ima dovoljan broj dijagnosticke, laboratorijske, hirurske i terapijske opreme. U bolnickom lijecenju
medicinske usluge, moraju biti nau¢no priznate metode koje su klini¢ki testirane i priznate u zemlji u kojoj vaZi osiguravajuée pokrice a saglasno polisi, a da pri tom u
ustanovi osigurano lice zauzima krevet u svrhu lijecenja koje je trajalo duze od 24 sata u kontinuitetu.
(2) Bolnickim lijeCenjem ne smatra se smjestaj osiguranog lica u ustanovama stacionarnog tipa kao $to su:
1. dnevne bolnice,
ustanove za odvikavanje od bolesti zavisnosti,
dusevne bolnice,
stacionarne zdravstvene ustanove specijalizovane za rehabilitaciju (banje),
hidroklinike,
sanatorijumi,
domovi za njegu bolesnika,
staracki domovi, odnosno gerijatrijske ustanove,
9. ljecilista, centri za odmor, mrsavljenje i oporavak.
(3) Usluge bolnickog lije¢enja obuhvataju iskljucivo:

PN A WD
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Naknadu troskova za smjestaj u bolnici i ishranu koja je medicinski dopustena i koju je preporucio ovlaséeni ljekar za vrijeme bolnickog lije¢enja. Kada je u pitanju
naknada troSkova smjestaja i ishrane, osiguravac ¢e, ako bolnica u kojoj je osigurano lice na lije¢enju ima kapacitete i moguc¢nosti da iste osiguranom licu pruzi,
naknaditi troskove u slucaju:

a. smjestaja u sobama (tzv. apartmanski smjestaj) koji podrazumijeva jednokrevetne ili dvokrevetne sobe, klimatizaciju, TV, telefon, kupatilo i WC u sklopu
apartmana, kvalifikovanog medicinskog tehnicara koji pruza dodatnu njegu, kao i medicinski dopustenu ishranu i koja je preporucena od strane ovlaséenog
liekara za vrijeme bolnickog lijecenja;

b. smijestaja u trokrevetnim ili cetvorokrevetnim sobama sa klimatizacijom, kupatilom i WC u sklopu sobe, kvalifikovanim medicinskim tehni¢arem koji pruza
dodatnu njegu, kao i medicinski dopustenu ishranu i koja je preporucena od strane ovlas¢enog ljekara za vrijeme bolnickog lijecenja;

2. Naknadu za ovlascene ljekare svih specijalnosti iz zdravstvene ustanove, odnosno bolnice u kojoj je osigurano lice na bolnickom lijecenju, a Sto podrazumijeva
pregled kod specijaliste bilo koje specijalnosti prema medicinskoj indikaciji;

3. Naknadu za dijagnosti¢cke metode - procedure, laboratorijska ispitivanja, testove i analize po medicinskoj indikaciji i iskljucivo po preporuci ovlas¢enog ljekara
koje su neophodne za uspostavljanje zdravlja, poboljSanje zdravlja ili sprje¢avanje pogorsanja zdravlja osiguranika. Dijagnosticke metode, koje zahtijeva ovlasc¢eni
liekar, a u skladu sa medicinskom indikacijom i dijagnozom podrazumijevaju:

a. laboratorijska ispitivanja, i to svu neophodnu laboratorijsku dijagnostiku,

radioloska ispitivanja i to: UZ, RTG, rendgenografije, rendgenoskopije, CT i MR,

endoskopske procedure,

biopsije,

ergometriju,

spirometriju,

EEG, EMG, EMNG, EKG, holter EKG,

ostale medicinski indikovane dijagnosticke procedure;

4. Naknadu za ordiniranje terapije, koja predstavlja naknadu za rad za ovlas¢enog ljekara i kvalifikovane medicinske tehnicare, troskove koris¢enja medicinske,
odnosno tehnicke opreme, troskove ordiniranja lijekova i radioloskog materijala i druge materijalne troskove sprovodenja sljedecih vrsta terapija:
medikamentozne, injekcione, infuzione, rane fizikalne i rane rehabilitacione, rane logopedske;

5. Naknadu za intervencije koje podrazumijevaju: intervencije u lokalnoj anesteziji, intervencije u opstoj endotrehealnoj anesteziji i laparoskopske intervencije;

6. Naknadu za ljekove i sanitetski materijal propisane za upotrebu u toku bolnic¢kog lijecenja, uz isklju¢enje nadoknada za ljekovitu i mineralnu vodu, medicinska
vina, hranljive preparate i sredstva za jacanje, okrepljujuca sredstva, kozmetic¢ka sredstva, sredstva za licnu njegu i neregistrovane ljekove i preparate prema
nacionalnom registru ljekova;

7. Naknadu za troskove medicinsko — tehnickih pomagala, a maksimalno do limita definisanog u polisi;

8. Nadoknada za troskove operativnog zahvata, koja obuhvata naknadu za rad za ljekara hirurga, za anesteziologa, ljekare koji asistiraju i pomo¢no osoblje
(kvalifikovane medicinske tehnicare i druge zdravstvene radnike), ukljucujuci troskove preoperativne pripreme nastale od prijema na bolnicko lijecenje do
operacije, intenzivne njege i naknadnog lijecenja (postoperativna njega do otpustanja iz bolnice), maksimalno do sume osiguranja ugovorene polisom. U troskove
operativnog zahvata spadaju i implantati koje je propisao ovlasceni ljekar, a maksimalno do limita ugovorenog na polisi po osiguranom licu;

(4) Za koriscenje usluga bolnickog lijeCenja osiguranik ima pravo na naknadu troskova maksimalno do ugovorene sume osiguranja, i definisanih limita, ugovorenih

polisom, tj. ugovorom o osiguranju za ovo pokric¢e u toku osiguravajuce godine.

S@mmpoo o

Clan 8. — SISTEMATSKI PREGLED

(1) Pod sistematskim pregledom podrazumijeva se paket (skup) zdravstvenih usluga koje se obavljaju u cilju preventivne zdravstvene zastite.

(2) Sadrzaj sistematskog pregleda definisan je Klauzulom za osiguranje sistematskog pregleda kod dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja sa oznakom KL-dbz-spr. Ukoliko
je polisom ugovoreno dopunsko pokrice za sistematski pregled i placena dodatna premija, Klauzula sa oznakom KL-dbz-spr smatra se sastavnim dijelom polise odnosno
ugovora o osiguranju.

(3) Sadrzaj sistematskog pregleda moze biti definisan i polisom osiguranja.

(4) Osiguravajuée pokrice za rizik sistematskog pregleda vaZi samo za sistematske preglede koje izvrsi zdravstvena ustanova iz MreZe zdravstvenih ustanova osiguravaca.

Clan 9. - OFTALMOLOSKE USLUGE
(1) Oftalmoloske usluge podrazumijevaju kontrolni pregled provjere vida od strane specijaliste oftalmologa i sljedece oftalmoloske usluge u toku osiguravajuce godine:
1. Nabavka okvira za naocare,
2. Nabavka dioptrijskih stakala ili kontaktnih sociva.
(2) Za koriséenje oftalmoloskih usluga osigurano lice ima pravo, u toku jedne osiguravajuce godine, na nadoknadu iznosa troskova do limita za oftalmoloske usluge
definisanog na polisi.
(3) Obaveza osiguravaca je isklju¢ena u sljedeéim slucajevima:
1. radijalna keratomija ili bilo koja druga hirurska procedura (ukljucujuéi laserske tretmane korekcije vida);
2. naocare za sunce i/ili povezani pribor za naocare.

Clan 10. - STOMATOLOSKE USLUGE
(1) Stomatoloske usluge podrazumijevaju:
1. Preventivni tretman — ukljucuje rutinske preglede, stomatoloske instrukcije, tretman fluorom;
2. Osnovni restorativni tretman — ukljucuje amalgamske i kompozitne plombe, kompomerne restauracije i vadenja;
3. Vedirestorativni tretman — ukljucuje punjenje korijena, krunice i plombe mostove (ukljucujuéi troskove laboratorije i anestezije), vadenje umnjaka, periodontalno
skidanje kamenca i ¢i$¢enje korijena, oralno hirurske intervencije;
4. Ortodontski tretman — Modeli za analizu (uklju€ujuci panoralne rendgenske snimke), otisci, mobilni Zi¢ni aparati (proteze).
Ortodontski tretman dozvoljen je samo uz pisanu saglasnost osiguravaca i to samo za osigurana lica do 30 godina starosti.
(2) Za koris¢enje stomatoloskih usluga osigurano lice ima pravo, u toku jedne osiguravajuce godine, na nadoknadu iznosa troskova do limita za stomatoloske usluge
definisanog na polisi.
(3) Obaveza osiguravaca je iskljuéena u sljedeéim sluc¢ajevima:
kozmeticki tretman;
vjestacki zubi;
bilo kakve keramicke nadoknade na zubnim implantatima;
zubni implantati;
fiksne proteze;
visepovrsinske plombe (onlay);
fasete i svi pripadajuci troskovi.

Noukwne

Clan 11. - FIZIKALNA TERAPIJA
(1) Fizikalna terapija, prema medicinskoj indikaciji, i ukoliko se sprovodi ambulantno ili bolni¢ki podrazumijeva:
1. Kineziterapiju;
2. Elektroterapiju;
3. Terapiju laserom;
4. Magnetoterapiju;
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5. Ultrazvucnu terapiju;

6. Termo terapiju.
(2) Terapijske tretmane iz oblasti fizikalne medicine mogu pruzati samo kvalifikovani terapeuti. Samo u slu¢aju da je osigurano lice nepokretno, fizikalna terapija se moze
sprovesti i u kuénim uslovima, uz prethodno obavezno odobrenje osiguravaca.
(3) Za koriscenje fizikalne terapije osigurano lice ima pravo, u toku jedne osiguravajuce godine, na naknadu iznosa troskova do limita za fizikalnu terapiju definisanog na
polisi.

Clan 12. — LIEKOVI NA RECEPT | NALOG

(1) Ljekovi na recept podrazumijevaju ljekove propisane od strane ovlas¢enog ljekara uz medicinsku indikaciju. Maksimalni iznos naknade, tj. limit za troskove ljekova
propisanih na recept, definisan je u polisi, s tim $to je maksimalno dozvoljeno odjednom propisati ljekove u terapijskim dozama za narednih Sezdeset (60) dana.

(2) Ljekovi na nalog podrazumijevaju ljekove propisane od strane ovlas¢enog ljekara za vrijeme dok je Osiguranik na bolni¢kom lijec¢enju.

(3) Lijekom se smatra proizvod za koji je dobijena dozvola za stavljanje u promet u Crnoj Gori i proizvod za koji nije dobijena dozvola za stavljanje u promet u Crnoj Gori,
a koji se uvozi na osnovu odobrenja Agencije za ljekove i medicinska sredstava Crne Gore, u skladu sa zakonom kojim se ureduje oblast ljekova.

OPSTE ODREDBE

Clan 13. — TRAJANJE OSIGURANJA
(1) Ugovor o osiguranju zakljucuje se sa odredenim rokom trajanja, najmanje na 12 (dvanaest) mjeseci, osim ukoliko nije drugacije ugovoreno.
(2) Osiguravajuce pokrice vaZzi 24 ¢asa dnevno tokom ugovorenog trajanja osiguranja, osim ako ugovorom o osiguranju nije drugacije propisano.

Clan 14. - POCETAK | PRESTANAK OBAVEZE OSIGURAVACA
(1) Obaveza osiguravaca pocinje istekom 24:00-tog sata dana koji je u polisi naveden kao pocetak osiguranja, pod uslovom da je placena premija, ili rata premije, osim
ako nije drugacije ugovoreno.
(2) Ako prva ugovorena premija nije pla¢ena do dana koji je u polisi oznacen kao pocetak osiguranja, obaveza osiguravaca pocinje istekom 24:00-tog sata dana kada je
prva ugovorena premija placena u cjelosti.
(3) 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.
(4) Obaveza osiguravaca prestaje istekom 24:00-tog sata dana koji je u polisi oznacen kao dan isteka osiguranja, odnosno u drugim slucajevima predvidenim ovim
uslovima.
(5) Osiguravac nec¢e nadoknaditi troskove koji nastanu usljed medicinskog tretmana ili lije¢enja nastalog nakon isteka obaveze osiguravaca saglasno stavu (4) ovog ¢lana,
bez obzira da li je lijecenje zapoceto u periodu trajanja ugovora o osiguranju.
(6) Osiguranje prestaje za svako osigurano lice, bez obzira na koji period je ugovoreno trajanje osiguranja, u slu¢ajevima kada:

1. Nastupi smrt osiguranika — danom smrti, osim za osigurane ¢lanove porodice osiguranika do isteka postojece polise, ako je plaéena premija za preostali period

osiguranja;
2. Iscrpljenja osnovne sume osiguranja za pojedinacnog osiguranika;
3. Osiguraniku prestane radni odnos ili ¢lanstvo kod ugovaraca, ili prestane svojstvo korisnika usluga ugovaraca koje je bilo osnov za sticanje svojstva osiguranog
lica;

4. Nastupe drugi slucajevi definisani ovim Uslovima.
(7) U svakom slucaju, prestankom osiguranja za osiguranika prestaje i osiguranje ¢lanova porodice osiguranika, bez obzira na razlog prestanka osiguranja za osiguranika,
osim u slucaju definisanom u prethodnom stavu tacka 1. ovog ¢lana.

Clan 15. - PERIOD CEKANJA (KARENCA)

(1) Period ¢ekanja (u daljem tekstu: karenca), podrazumijeva vremenski period u toku kojeg je isklju¢ena obaveza osiguravacda ukoliko nastupi osigurani slucaj, bez obzira
Sto je ugovor o osiguranju na snazi.

(2) Karenca se ra¢una od pocetka ugovora o osiguranju, odnosno pocetka osiguranja za novo osigurano lice, pod uslovom da je do tog dana plaéena dospjela prva
ugovorena premija, osim ukoliko nije drugacije ugovoreno.

(3) Ako dospjela premija nije placena do pocetka ugovora o osiguranju, karenca se racuna od isteka 24:00-tog sata dana kada je placena prva ugovorena premija.

(4) Opsta karenca iznosi 2 (dva) mjeseca, osim ukoliko nije drugacije ugovoreno.

(5) Karenca se ne primjenjuje u slu¢aju dopunskog osiguranja sistematskog pregleda.

(6) Karenca se ne primjenjuje kod lica sa osiguranjem u kontinuitetu, tj. ne odnosi se na lica koja su prethodnom polisom stekla svojstvo osiguranog lica i za koje je ve¢
protekla karenca u periodu trajanja prethodne polise.

(7) Karenca se ne primjenjuje ukoliko nastupi nesreéni slucaj (nezgoda), kao i kod hirurskih intervencija koje su posljedica nesre¢nog slucaja.

(8) Karenca se ne primjenjuje kod bolesti ili povrede koja bez neposredne medicinske pomoci moze dovesti do Zivotne opasnosti osiguranog lica.

(9) Prilikom obnove osiguranja, ukoliko za odredeno osigurano lice karenca nije u potpunosti protekla u periodu trajanja prethodne polise, preostali period prethodne
karence se prenosi na naredni period osiguranja po novoj polisi.

Clan 16. — OSIGURANI SLUCAJ

(1) Osigurani slu¢aj predstavlja buduéi neizvjestan dogadaj kada je nad osiguranim licem, usljed poremecaja zdravstvenog stanja (bolesti ili povrede), izvrsen medicinski
opravdan tretman, koji je predmet ugovora o osiguranju i Cije troskove je potrebno izmiriti zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi, drugom davaocu zdravstvenih usluga
ili osiguranom licu.

(2) Poremecaj zdravstvenog stanja u smislu prethodnog stava mora biti utvrden od strane ovlas¢enog ljekara, kao iznenadna i neocekivana bolest ili povreda koja je prvi
put nastala u toku ugovorenog trajanja osiguranja.

(3) Pod osiguranim slucajem smatraju se i troskovi hitnog stomatoloskog tretmana nastalog kao posljedica nezgode. Hitan stomatoloski tretman je tretman neophodan
za restauraciju ili zamjenu zdravih prirodnih zuba osteéenih prilikom nezgode. Pod zdravim zubima podrazumijevaju se zubi na kojima nema pukotina ili zubi na kojima
prije nastanka osiguranog slucaja nijesu vrSene stomatoloske usluge lijeenja bolesti zuba (krunice, plombe i sl.). Ostecenje zuba od Zvakanja hrane ne povladi pravo na
hitan stomatoloski tretman. Hitan stomatoloski tretman moze biti obezbijeden kroz bolnicko ili vanbolnicko lijecenje.

(4) Osigurani slucaj zapocinje poc¢etkom medicinskog tretmana, odnosno lijecenja, a zavrsava se u trenutku kada, s medicinske tacke gledista, ne postoji vise potreba za
lijecenjem, jer je postignuto izljecenje ili stabilnost zdravstvenog stanja te njegova dalja pobolj$anja ili pogorsanja nisu izvjesna.

(5) Osigurani slucaj se u svakom slucaju zavrsava danom isteka ugovora o osiguranju.

Clan 17. - TERITORIJALNO POKRICE

(1) Osiguravajuée pokrice vazi na teritoriji Crne Gore. Osigurano lice duzno je da, u skladu sa ugovorenim osiguravajué¢im pokricem, koristi ugovorene medicinski
opravdane tretmane na teritoriji Crne Gore, u ustanovi koja se saglasno ovim uslovima smatra pruzaocem zdravstvenih usluga, na nacin definisan ugovorom o osiguranju.
(2) Izuzetno od prethodnog stava ovog ¢lana, osigurava¢ moZe prosiriti teritorijalno vazenje osiguravajuceg pokri¢a na jednu ili viSe navedenih drzava: Sloveniju, Hrvatsku,
Bosnu i Hercegovinu, Srbiju i/ili Makedoniju, pri ¢emu je ugovarac osiguranja duzan platiti dodatnu premiju.

(3) Osiguravajuce pokrice iz stava (2) ovog ¢lana odnosi se samo na mogucénost koris¢enja obima zdravstvenih usluga definisanih osnovnim osiguravaju¢im pokri¢em,
izuzev pokri¢a za zdravstvenu zastitu trudnica, ukoliko su obuhvaéeni osnovnim osiguravaju¢im pokricem.

(4) U slucaju ugovaranja pokri¢a navedenog u stavu (2) ovog ¢lana, osiguravac zadrzava pravo iskljuéenja pojedinih zdravstvenih usluga iz osnovnog i/ili dopunskog pokric¢a
U ugovoru o osiguranju.
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Clan 18. — PREMUA | POSLJEDICE NEPLACANJA PREMIJE

(1) Ugovorom o osiguranju, odnosno polisom, ugovorena je visina i nacin plac¢anja premije.

(2) Ugovarac osiguranja je duzan da osiguravacu placa premiju uredno, po dospjelosti, u rokovima utvrdenim ugovorom o osiguranju, odnosno polisom osiguranja. Ako
je ugovoreno da se godisnja premija pla¢a u polugodisnjim, tromjesec¢nim ili mjese¢nim ratama, osiguravac ima pravo na premiju osiguranja za cijelu godinu trajanja
osiguranja.

(3) Osiguravacima pravo da ugovaracu osiguranja zaracuna zakonsku zateznu kamatu za svaki dan prekoracenja roka u kome je duzan da plati dospjelu premiju osiguranja.
(4) Prva ugovorena premija osiguranja, odnosno prva rata premije dospijeva do dana pocetka ugovora o osiguranju. Svaka naredna rata premije, za naredni vremenski
period osiguranja, dospijeva zadnjeg dana tekuceg vremenskog perioda (polugodisnje, tromjese¢no, mjesecno).

(5) Smatra se da je premija placena kada je ista proknjizena na racun osiguravaca.

(6) Osiguravac je obavezan da prihvati placenu premiju i od svakog lica koje ima pravni interes da premija bude plaéena.

Clan 19. — PRAVA | OBAVEZE UGOVARACA OSIGURANJA | OSIGURANIKA

(1) Osiguranik ostvaruje prava iz ugovora o osiguranju identifikacijom putem vazeceg identifikacionog dokumenta osiguranika ili staratelja osiguranika, koji je obavezan
da pokaZe na uvid zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi ili drugom davaocu zdravstvenih usluga.

(2) Prava iz ugovora o osiguranju ne mogu se nasledivati niti prenositi na druga lica.

(3) Ugovarac osiguranja je u obavezi da osiguranika u potpunosti upozna sa uslovima osiguranja, odnosno da ga obavijesti o pravima na naknadu koja proisti¢u iz
ugovorenog dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

(4) Ugovarac osiguranja, odnosno osiguranik duzan je da osiguravacu dostavi svu dokumentaciju neophodnu za utvrdivanje postojanja osnova, obima i visine obaveze
osiguravaca.

(5) Ugovarac osiguranja, odnosno osiguranik obavezan je da informise osiguravaca u najkraéem razumnom roku o svim promjenama podataka o osiguranim licima (kao
$to su promjena adrese, zanimanja ili bracnog statusa, prestanak radnog odnosa i sl.) ili o svim drugim bitnim promjenama kao $to je promjena broja osiguranih lica, kao
i da dostavi informacije o svim drugim bitnim promjenama koje uti¢u na informacije date prilikom zaklju¢enja ugovora o osiguranju ili prvog uklju¢enja u osiguranje za to
osigurano lice.

(6) Ugovarac osiguranja duzan je da sva lica osigurana u skladu sa ovim uslovima upozna sa njihovom sadrzinom.

(7) Ukoliko je tako ugovoreno, osiguranik je duzan verifikovati ra¢un za pruzenu medicinsku uslugu u skladu sa uputstvima osiguravaca. Ukoliko osiguranik ne postupi u
skladu sa uputstvima osiguravaca, osiguravac zadrzava pravo da odbije nadoknadu troskova za pruzenu medicnisku uslugu ili da odredi obavezno uéescée (participaciju)
osiguranika u troskovima za pruzenu medicinsku uslugu.

Clan 20. — NAKNADA TROSKOVA LIJECENJA

(1) Kada nastupi osigurani slucaj, osiguravac ¢e nadoknaditi razumne i uobicajene troskove medicinski opravdanog tretmana izvrsenog nad osiguranikom, a maksimalno
do iznosa sume osiguranja odnosno limita za pojedine tretmane/pokri¢a koji su navedeni u polisi odnosno ugovoru o osiguranju, umanjeno za iznos participacije (ukoliko
je ugovorena).

(2) Svi troskovi u vezi sa lijeCenjem ili medicinskim uslugama, koji prelaze ugovoren iznos sume osiguranja, odnosno prelaze raspoloZivi iznos definisanih limita, padaju
na teret osiguranika.

(3) Razumnim i uobicajenim troskovima u smislu stava (1) ovog ¢lana smatraju se oni troskovi medicinskog lije¢enja koji nisu veci od opsteg nivoa troskova u sli¢nim
institucijama u Crnoj Gori, kada se radi o istom ili slicnhom medicinskom tretmanu — lijeenju, uslugama ili pomodi osobama istog pola i slicnih godina starosti, za slicnu
bolest ili povredu.

(4) Razumni i uobicajeni troskovi se utvrduju kao prosjecne cijene za isti ili slican medicinski tretman saglasno stavu (3) ovog ¢lana, u pet (5) ustanova iz MreZe pruzaoca
zdravstvenih usluga osiguravaca, koje vaze u trenutku nastanka osiguranog slucaja.

(5) Sviiznosi veci od razumnih i uobicajenih troskova padaju na teret osiguranika.

(6) Lijecenjem, odnosno medicinskim tretmanom, smatra se svaka medicinska ili hirurSka procedura koja se prema opste priznatim pravilima medicinske struke smatra
primjerenom za olakSanje simptoma bolesti, poboljsanje zdravlja ili sprjecavanje pogorsanja odnosno lije¢enje bolesti radi ponovnog uspostavljanja zdravlja, odnosno
izljecenja bolesti.

(7) LijeCenje, odnosno medicinski tretman, moze biti obezbijeden kao bolnicki i/ili vanbolnicki tretman.

(8) Maksimalno ugovorena suma osiguranja, kao i maksimalni iznos nadoknade, odnosno limiti za pojedina pokri¢a navedeni su u polisi i ugovoru o osiguranju.

€lan 21. — OSTVARIVANJE PRAVA 1Z OSIGURANJA | PRIJAVA OSIGURANOG SLUCAJA
(1) U sluéaju nastanka osiguranog slucaja osiguranik je u obavezi da prije koris¢enja medicinske usluge kontaktira Medicinski kontakt centar osiguravaca koji za osigurano
lice ugovara vrstu, datum i vrijeme pregleda ili drugih medicinskih usluga u okviru zdravstvenih ustanova koje pripadaju MreZi zdravstvenih ustanova.
(2) Smatra se da je osigurano lice izvrsilo svoju obavezu kontaktiranja medicinskog kontakt centra osiguravaca kada odgovori na postavljena pitanja u vezi sa svojim
trenutnim zdravstvenim stanjem radi realizacije ugovora o osiguranju.
(3) Ukoliko osigurano lice iz opravdanih razloga nije u moguénosti da izvrsi obavezu iz stava (1) i (2) ovog ¢lana, to ¢e uciniti ovlas¢eno lice pruZaoca zdravstvene usluge.
(4) Pravo na naknadu troskova, saglasno ovim uslovima i ugovoru o osiguranju, osiguranik moZe ostvariti samo unutar MreZe zdravstvenih ustanova, osim u slucaju
pokri¢a iz ¢lana 17. stav (2), ¢lana 5. stav (2) tacka 7., i ¢lana 12. ovih uslova, kao i u slu¢aju da mjesto prebivalista osiguranika (iz prijavljene adrese) ne postoji ustanova
koja je u Mrezi zdravstvenih ustanova.
(5) Osiguranik ima pravo na refundaciju troskova, koje je snosio sam, samo u sluc¢ajevima definisanim stavom (4) ovog ¢lana, i uz uslov da je prethodno kontaktirao
Medicinski kontakt centar osiguravaca i dao odgovore na postavljena pitanja u vezi sa svojim trenutnim zdravstvenim stanjem.
(6) Bez obzira na odredbe prethodnog stava, samo ukoliko se posebno ugovori, osiguranik moZze koristiti usluge zdravstvenih ustanova van Mreze zdravstvenih ustanova
i troskove medicinskih tretmana platiti sam, a zahtjev za refundaciju istih dostaviti osiguravacu, ali uz uslov da je prethodno kontaktirao Medicinski kontakt centar
osiguravaca i dao odgovore na postavljena pitanja u vezi sa svojim trenutnim zdravstvenim stanjem. Obavezno ucesce osiguranika u svim ostvarenim troskovima usluga
zdravstvenih ustanova van Mreze zdravstvenih ustanova, shodno ovom stavu, iznosi 30%, osim ukoliko se drugacije ne ugovori.
(7) U slucaju refundacije troskova, potrebno je da osiguranik dostavi sljedece:

1. Obrazac prijave osiguranog slucaja;
Medicinski izvjeStaj sa navedenom dijagnozom;
Propisan recept za ljekove/pomagala od strane ovlas¢enog ljekara;
Originalni racun za medicinske usluge;
Fotokopiju isprave dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja;
Fotokopiju licne karte;

7. Broj tekuceg racuna.
(8) Prijave osiguranog slucaja se mogu podnijeti samo za tretman koji je stvarno primljen u toku perioda osiguranja i troskovi ¢e biti nadoknadeni samo ako su nastali
prije isteka perioda osiguranja.
(9) Osiguravac u postupku rjesavanja odstetnog zahtjeva, i ukoliko ocijeni da je potrebno, ima pravo da zahtijeva od osiguranika da ovlasé¢enim licima osiguravaca
obezbijedi izvod iz medicinske dokumentacije i pribavljanje informacija kojima raspolazu treca lica, o trenutnom i ranijem zdravstvenom stanju osiguranika (izvod iz
medicinske dokumentacije za konkretan slucaj, izvjestaji specijalistickih ordinacija, kopije, odnosno izvode iz istorije bolesti u bolni¢kim ustanovama i sl, u skladu sa
zakonom kojim se ureduje zdravstvena zastita, odnosno zakonom kojim se ureduju evidencije u oblasti zdravstva).
(10) Na zahtjev osiguravaca, ugovarac osiguranja je duzan da omoguci osiguravacu uvid u sve evidencije koje vodi ugovarac osiguranja, a radi utvrdivanja vaznih okolnosti
u vezi sa osiguranim slu¢ajem, u skladu sa zakonom.
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(11) Ukoliko su troskovi, koji su proistekli koris¢enjem prava iz osiguranja, nizi od navedenih maksimalnih limita za pojedino pokri¢e, odnosno ugovorene sume osiguranja
predvidene polisom, tj. ugovorom o osiguranju, osigurano lice nema pravo na isplatu razlike u slu¢aju isteka osiguranja.

(12) Naknadu troskova za pruZene zdravstvene usluge saglasno ovim uslovima, po osnovu ugovora o osiguranju koji je vaZzio u vrijeme nastanka osiguranog slucaja,
osiguravac ispladuje ustanovi iz MreZe zdravstvenih ustanova ili osiguraniku ili licu koje dokaZe da je platilo troskove medicinskog tretmana, u roku od 14 (Cetrnaest) dana
od kada je osiguravac primio kompletiranu dokumentaciju i utvrdio postojanje obaveze.

€lan 22. — PARTICIPACIJA (UCESCE OSIGURANIKA U TROSKOVIMA LUJECENJA)

(1) Ugovorom o osiguranju moZe se ugovoriti u¢esée osiguranika u Steti, odnosno troskovima zdravstvenih usluga (participacija) u odgovarajuéem iznosu ili procentu koji
je naveden u polisi osiguranja.

(2) U tom slucaju, osiguranik u odgovarajuéem procentu ili iznosu ucestvuje u Steti, tako $to se iznos ugovorenog ucesca odbija od ukupnog iznosa obaveze osiguravaca.
(3) Osigurava¢ nema nikakvu obavezu u pogledu isplate naknade ukoliko je iznos Stete jednak ili niZi od iznosa ugovorenog uceséa osiguranika.

(4) Ugovoreno ucesée osiguranika u Steti primjenjuje se za svaki osigurani slu¢aj koji se dogodi u toku trajanja osiguranja.

Clan 23. - OBAVEZA OSIGURAVACA

(1) Osiguravac je u obavezi da osiguraniku obezbijedi ostvarivanje ugovorom o osiguranju utvrdenih prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, kao i prava koja su
utvrdena ovim uslovima.

(2) Ukoliko nastupi osigurani slu¢aj u smislu ovih uslova, osiguravac je u obavezi da nadoknadi standardne i uobicajene troskove do ugovorene visine pokrica, koji nastanu
u toku trajanja ugovora u osiguranju, u vezi sa medicinski opravdanim tretmanom izvrSenim nad osiguranikom.

(3) Nezavisno od prethodnog stava, ukoliko je osigurani sluc¢aj nastao prije pocetka osiguravajuéeg pokrica, a lije¢enje po tom osiguranom slucaju traje i nakon pocetka
osiguravajuceg pokrica, osiguravac nije u obavezi da snosi nastale troSkove takvog lijecenja.

(4) Osiguravac je duzan da, u skladu sa ugovorom o osiguranju, odnosno polisom i ovim uslovima, pruZzaocu zdravstvenih usluga ili osiguraniku, naknadi troskove lijecenja
ili dio troskova lijecenja koji su nastali ostvarivanjem prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, u roku od 14 dana, od dana kada je primio kompletnu dokumentaciju
na osnovu koje moZe da se utvrdi nesporno postojanje i obim obaveze.

(5) Suma osiguranja naznacena u polisi predstavlja gornju granicu obaveze osiguravaca, po osnovu ugovora o osiguranju.

(6) Osiguravac ima pravo da od osiguranika, ugovaraca ili bilo kog drugog pravnog ili fizickog lica trazi naknadna objasnjenja ili dodatnu dokumentaciju da bi se utvrdile
vaZzne okolnosti u vezi sa prijavljenim osiguranim slu¢ajem.

(7) Osiguravac ima pravo da osigurano lice posalje na kontrolni pregled ili dodatni medicinski pregled kojim bi se utvrdile neophodne €injenice u vezi sa prijavljenim
osiguranim slucajem, a troskove ovakvog pregleda snosi osiguravac.

(8) Osiguravac se obavezuje da, prilikom zaklju¢enja ugovora o osiguranju, ne smije traziti genetske podatke, odnosno rezultate genetskih testova za osiguranike, kao i
za njegove srodnike bez obzira na liniju i stepen srodstva.

Clan 24. — ISKLIUCENJA OBAVEZE OSIGURAVACA
(1) Iskljuena 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 Crnoj Gori.
(2) Iskljucena je obaveza osiguravaca za nadoknadu troskova lije¢enja nastalih kao posljedica ili u vezi sa:
1) Reproduktivnim tretmanom i to:
1. Sprjecavanjem zacCeca za muskarce i Zene (kontracepcija i njene posljedice),

2. Vazektomijom i sterilizacijom,

3. Seksualnom disfunkcijom,

4. Abortusom i njegovim posljedicama — ako je izvrSen iz psiholoskih ili socijalnih razloga, izuzev abortusa u hitnim medicinskim sluc¢ajevima, odnosno iz
medicinskih razloga kao Sto su: strukturna, odnosno hromozomska osStecenja ploda, zdravstvena stanja koja ugroZavaju Zivot majke, spontani abortus i
medicinski indikovan abortus,

5. Lije¢enjem neplodnosti, svim tretmanima pripreme za vjeStacku oplodnju i ljekovi i bilo kojim oblikom vjestacke oplodnje,

6. Vracanjem na prethodno stanje poslije sterilizacije,

7. Hirurskim zahvatom promjene pola,

8. Lije¢enjem vijagrom ili generickom zamjenom.

2) Hirurskim zahvatima i to:

1. Transplantacijom organa i tkiva, bez obzira da li je osiguranik primalac ili donor,

2. Zahvatima po li¢noj Zelji, implantatima i korektivnim medicinsko—tehni¢kim pomagalima, ukljucujuci hirurske zahvate koji sluze u estetske svrhe, bilo da je
iz psiholoskih razloga ili ne, ukljucujuéi i stomatoloske estetske tretmane, kao i posljedice istih, izuzev implantata kod totalne mastektomije; hirurskim
zahvatima i procedurama po liénoj Zelji, tretmanima i/ili hirurskim zahvatima koji nisu medicinski neophodni, uklanjanjem mladeza po li¢noj zelji,
Cirkumcizijom (obrezivanjem) — ako nije medicinski indikovana,

Nabavkom slusnih aparata,

Koriséenjem kapaciteta hitne sluzbe pruzaoca zdravstvene usluge za slucajeve koji nisu hitan medicinski slucaj,

Ambijentalnom terapijom radi odmora i/ili posmatranja,

Terapijskim postupcima odvikavanja od zavisnosti bilo koje vrste,

Uslugama i tretmanima u okviru bolni¢kog lijeCenja u svim objektima za dugoro¢nu njegu, hidroklinikama, stacionarnim zdravstvenim ustanovama
specijalizovanim za rehabilitaciju (banje), sanatorijumima ili domovima za stare (gerijatrijske ustanove) koji se ne smatraju bolnicama,

9. Svim troskovima krioprezervacije i implantacije ili reimplantacije Zivih Celija,

10. Nabavkom ortopedskih cipela, ortopedskih uloZaka ili drugih pomagala za potporu stopala kao $to su: potpora za tabane i ortoticka pomagala i materijali,

sva pomagala koja proisticu iz dijagnoze slabih, prenapregnutih, nestabilnih ili ravnih stopala ili spustenih tabala i tarzalgije ili metatarzalgije,

11. Svim troskovima u vezi sa konkretnim ozljedama stopala kao $to su: Zuljevi, kurje o€i i hiperkeratoza, nokti na stopalima ili ¢ukljevi,

12. Tretmanom smanjenja tjelesne tezine ili programom smanjenja tjelesne teZine, operacijom ugradnje gastri¢nog balona, nutricionistickim savjetima, obukom

u vezi sa ishranom,

13. Tretmanima za podmladivanje,

14. Svim vrstama masaze,

15. Terapijama vjezbanjem, izuzev kineziterapije, bez obzira da li ih je propisao ovlaséeni ljekar,

16. Dugotrajnom rehabilitacionom terapijom (koja traje duZe od mjesec dana), bez obzira da li ju je propisao ovlasceni ljekar,

17. Nadoknadama za lijecenje koja pruzaju lica koja nemaju dozvolu za obavljanje zdravstvene djelatnosti,

18. Uslugama, preparatima i sredstvima koje nije prepisao ovlascéeni ljekar i koji nijesu namijenjeni lije¢enju osiguranog lica,

19. Zdravstvenim uslugama bez odobrenja ovlas¢enog ljekara osiguranog lica, izuzev kada se radi o tretmanu u hitnim medicinskim slucajevima kada je ovlaséeni

liekar informisan o tretmanu pa moze da podrZi odstetni zahtjev,

20. Eksperimentalnim medicinskim tretmanom koji podrazumijeva tretman koji nije nauc¢no ili medicinski priznat i proucavanje sna i druge tretmane u vezi sa

zastojem disanja u snu,
3) Ostalim troskovima koji podrazumijevaju:

1. Sve troskove koji su iznad standardnih i uobicajenih troSkova u smislu ovih uslova,

2. Sve troSkove za dodatna osiguravajuca pokri¢a koja nisu ugovorena i za koje nije plaéena dodatna premija,

3. Troskove kupovine predmeta za li¢nu njegu tokom boravka u bolnici,
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4. Troskove ljekova na recept kao Sto su vitamini, dodaci ishrani, medicinski preparati koji se koriste za toaletu sluznica prirodnih otvora, ljekovite trave, ljekovi
za prehladu, ljekovi u eksperimentalnoj i istrazivackoj fazi, ljekovita i mineralna voda, medicinska vina, hranjivi preparati i sredstva za jacanje imuniteta,
antisepticka sredstva za lokalnu upotrebu, okrepljujuéa sredstva, kozmeticka sredstva, sredstva za li¢nu njegu i neregistrovani ljekovi, preparati,
Troskove inovativnog, odnosno originalnog lijeka na recept kada postoji i genericka zamjena, osim ako je ljekar naznacio da je neophodan naznaceni lijek,
TroSkove nastale zato $to 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, ili ako su troskovi nastali u vezi sa medicinski opravdanim tretmanom kod lica sa osiguranjem u kontinuitetu, iskljucujuci
propisane ljekove u terapijskim dozama u koli¢ini dozvoljenih zaliha za Sezdeset (60) dana, a propisanih u toku osiguravajuce godine i ako je ovo pokrice
ugovoreno,
9. Uputstva za upotrebu i odrzavanje trajne medicinske opreme,
10. Prilagodavanje vozila, kupatila ili objekta za stanovanje licnim potrebama,
11. Troskove svih medicinsko-tehnickih pomagala koja se izdaju bez naloga,
12. Medicinsko-tehnicka pomagala iz grupe ostalih pomoc¢nih pomagala i sanitarne sprave za koris¢enje u vanbolnickim 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 Sto su drzadi telefona i stolovi koji se postavljaju preko kreveta), predmeti koji se koriste za promjenu kvaliteta vazduha ili
temperature (kao Sto su klima uredaji, ovlaZivaci, isusivaci i precisc¢ivaci vazduha), materijali za jednokratnu upotrebu, sobni bicikli, sun¢ane ili toplotne
lampe, jastuciéi za grijanje, bidei, sjediSta za toalet, sjediSta za kadu, saune, liftovi, dakuzi, oprema za vjezbanje i sli¢ni predmeti;
4) Tretmanom malokluzivnog ili temporomandibularnog oboljenja zglobova;
5) Bolnickim lije¢enjem u zdravstvenoj ustanovi, bolnicama, odjeljenju ili slicnoj stacionarnoj ustanovi za mentalno zdravlje.
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(3) Iskljuéene su sve obaveze osiguravaca:
1) Ako je osigurani slucaj nastao prije prvog ukljuivanja u osiguranje i traje u trenutku zakljuéenja 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 zahtijeva bolnicko lijecenje, a posljedica je prethodnog zdravstvenog stanja kod lica prije prvog ukljucivanja u osiguranje,
3) Kod svih dopunskih osiguravajucih pokri¢a definisanih ¢lanom 4. ovih uslova, ukoliko nije ugovorena i placena dodatna premija,
4) Nadoknade troskova prevoza do ustanove u MreZi zdravstvenih ustanova,
5) Nadoknade troskova koji nastanu usljed medicinskog tretmana ili lije¢enja koje je zapocelo prije pocetka osiguranja.
(4) Iskljuéene su sve obaveze osiguravaca ako je osigurani slucaj nastao:

1) Kao posljedica namjere ili krajnje nepaznje osiguranog lica, ukljucujudi i nesreée u saobracaju,

2) Kao posljedica uc¢esca u izvrsenju krivicnog djela od strane osiguranog lica,

3) Stanja pod uticajem alkohola, narkotika i opijata,

4) Kao posljedica namjerne radnje osiguranog lica kao $to su samoubistva, pokusaji samoubistva ili dusevne bolesti (neuracunljivosti) osiguranog lica, namjernog
samopovredivanja, lijeCenja alkoholizma, zavisnosti od droga ili koris¢enja opojnih (halucinogenih) proizvoda,

5) Usljed bavljenja osiguranog lica rizi¢nim i opasnim aktivnostima ili sportovima, kao $to su: lov, akrobacije, ronjenje, jedrili¢arstvo, speleologija, planinarenje,
rukovanje pirotehnickim sredstvima, vatrometom, municijom i eksplozivima, padobranstvo, skijaski skokovi, voZnja bobom, akrobatsko skijanje, bandzi dZamping,
auto-moto trke, karting i sl,

6) Kao posljedica rata, invazije, djelovanja stranog neprijatelja, neprijateljstava, teroristickih aktivnosti, gradanskog rata, ¢ina sabotaze, terorizma ili vandalizma,
pobune, revolucije, ustanka, vojne ili druge vrste uzurpacije vlasti, kao i aktivnog ucesc¢a osiguranog lica u nemirima ili pobunama bilo koje vrste,

7) Kao posljedica prirodne katastrofe (npr. vulkanske erupcije, zemljotresa i sl.), elementarne nepogode, epidemija i pandemija,

8) Kao posljedica jonizujuceg zracenja ili kontaminacije radioaktivnos¢u iz drugog radioaktivnog otpada nastalog sagorijevanjem nuklearnog goriva, tj. radioaktivnih,
otrovnih, eksplozivnih ili drugih opasnih svojstava eksplozivnog nuklearnog sklopa ili njegovih komponenti.

(5) Isklju¢ene su sve obaveze osiguravaca ako je bilo koji odstetni zahtjev po bilo kom osnovu laZan ili zasnovan na laznim podacima i iskazima.
(6) Isklju¢ena je obaveza osiguravaca za nadoknadu nastalih troskova lijecenja kod osiguranih lica koja boluju i lijece se od sljedecih prethodnih zdravstvenih stanja:
1. Hroni¢na Secerna bolest sa komplikacijama,
Alchajmerova bolest,
Aneurizma mozdanih arterija i velikih arterija sistemske cirkulacije,
Angina pectoris,
Stanje nakon kardio-vaskularnog inzulta (infarkta) s funkcionalnim poremecajima,
Ciroza jetre,
Tumori mozga s neuralnim ispadima,
Hroni¢na bubrezna insuficijencija umjerenog i tezeg stepena,
Maligne bolesti svih organa,
. Multipla skleroza,
. Oboljenje motornih neurona,
. Paraliza/paraplegija,
. Parkinsonova bolest,
. Hroni¢no oboljenje pluca,
. Misiéna distrofija,
. Presenilna demencija,
. Reumatski artritis,
. Dusevni poremecaji,
. Epilepsija,
20. AIDS, kompleksni sindrom u vezi sa AIDS-om (ARCS) i svim bolestima uzrokovanim virusom HIV-a i/ili u vezi sa njim.
(7) Isklju¢ena je obaveza osiguravaca u sljedec¢im slucajevima:
1. Ukoliko je osiguranik dao netac¢ne i neistinite podatke, odnosno prikrio vazne okolnosti koje imaju uticaja na zaklju¢enje ugovora o osiguranju,
2. Ukoliko ugovarac osiguranja, odnosno osiguranik ne plati dospjelu premiju do ugovorenog roka, niti to za njega ucini neko drugo lice koje ima pravni interes da
premija bude placena,
U slucaju zloupotrebe polise, odnosno isprave,
Ukoliko je prekorac¢en obim ugovorenih zdravstvenih usluga i visina troskova,
Ukoliko je odstetni zahtjev zasnovan na laznim podacima i laznoj dokumentaciji,
Ukoliko su predmet odstetnog zahtjeva troSkovi za organizovanje i sprovodenje preventivnih programa vakcinacija, imunoprofilakse i hemoprofilakse,
Ukoliko je osigurani slu¢aj nastao i traje u trenutku zaklju¢enja ugovora, odnosno, ukoliko su u pitanju troskovi lije¢enja bolesti osiguranika od koje je bolovao u
vrijeme zaklju€enja ugovora o osiguranju, osim ako nije drugacije ugovoreno,
8. Ukoliko je osigurani slu¢aj nastao u toku perioda osiguranja, a lijeCenje osiguranika se nastavlja i nakon isteka ugovora o osiguranju osiguravac je u obavezi da
plati trosSkove zdravstvene zastite, odnosno isplati ugovorene naknade, koje su nastale do dana do kojeg je trajao ugovor o osiguranju.
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€lan 25. - PRAVO REGRESA

(1) Prava ugovaraca osiguranja, odnosno osiguranog lica prema trecem licu koje je odgovorno za Stetu, prenose se na osiguravaca u visini naknade isplacene od strane
osiguravaca, bez pribavljanja posebne saglasnosti Osiguranika.

(2) Radi ostvarivanja prava regresa u smislu stava (1) ovog ¢lana, osigurano lice je obavezno da osiguravacu obezbijedi dokaze koji se odnose na konkretan slucaj, a koje
osiguravac od njega zatrazi. Troskovi pribavljanja ovih dokaza padaju na teret osiguravaca.

(3) Ako ugovarac osiguranja ili osiguranik primi naknadu od treceg lica odgovornog za Stetu, osigurava¢ ima pravo da odbije taj iznos od naknade koju treba da plati
osiguranom licu po osnovu polise.

Clan 26. — PRESTANAK UGOVORA O OSIGURANJU
(1) Ugovor o osiguranju prestaje, odnosno moZze prestati pod sljede¢im okolnostima:

a) Neplacanje premije osiguranja u skladu sa odredbama Zakona o obligacionim odnosima;

b) Netacna prijava ili precutkivanje okolnosti u skladu sa odredbama Zakona o obligacionim odnosima;

c) Otkaz ugovora od strane ugovornih strana u skladu sa odredbama Zakona o obligacionim odnosima.
(2) Ukoliko je, u odnosu na ugovoreno trajanje osiguranja, ugovorom o osiguranju bila odredena niZa premija, a osiguranje je prekinuto iz bilo kog razloga prije isteka
ugovorenog vremena, osiguravac ima pravo da naplati razliku do iznosa premije koju bi ugovarac osiguranja morao da plati da je osiguranje zakljuceno sa trajanjem koliko
je stvarno trajalo.

Clan 27. — IZMJENA USLOVA OSIGURANJA ILI TARIFE PREMIUJA

(1) Ovi uslovi se mogu izmijeniti po postupku i na nacin na koji su donijeti.

(2) Za ugovore o osiguranju koji su u toku, do isteka osiguravajuce godine vaZe uslovi na osnovu kojih su ti ugovori zaklju¢eni, osim ako je do izmjene uslova doslo iz
razloga promjene zakonskih propisa, na Sta osiguravac ne moze da utice.

(3) Ako osiguravac izmijeni uslove osiguranja ili tarifu premija, duzan je da o tome na primjeren nacin (individualno obavjestenje, objava u medijima, na web stranici
osiguravaca ili slicno) obavijesti ugovaraca osiguranja sa kojim ima zaklju¢en ugovor o dugoro¢nom ili visegodisnjem osiguranju.

(4) Ukoliko ugovara¢ osiguranja u roku od 30 dana od dana prijema obavjestenja ne otkaZe ugovor o osiguranju, ugovor o osiguranju ¢e se sa pocCetkom sljedece
osiguravajuce godine uskladiti sa novim uslovima osiguranja ili novom tarifom premija.

(5) Ako ugovarac otkaZe ugovor o osiguranju, ugovor prestaje vaziti sa istekom tekucée godine osiguranja u kojoj je osiguravac dobio otkaz.

Clan 28. — PROMJENA ADRESE

(1) Ugovarac osiguranja mora osiguravaca obavijestiti o promjeni adrese svog stanovanja, odnosno sjedista ili promjeni svog imena, odnosno imena firme u roku od 15
dana od dana promjene.

(2) Ako ugovarac osiguranja promijeni adresu stana, odnosno sjediste ili svoje ime odnosno ime firme, a da o tome nije obavijestio osiguravaca, dovoljno je da osiguravac
posalje obavjestenje koje mora dostaviti ugovaracu osiguranja na adresu njegove posljednje poznate adrese ili sjedista ili da je naslovi na posljednje poznato ime odnosno
firmu.

(3) Ukoliko je ugovarac osiguranja dao svoju e-mail adresu za slanje obavjestenja, ugovarac osiguranja je obavezan obavijestiti osiguravaca o promjeni e-mail adrese u
roku od 15 dana od dana promjene. Ako ugovarac osiguranja promijeni e-mail adresu odnosno prestaje da je koristi, a da o tome nije obavijestio osiguravaca, dovoljno je
da osiguravac posalje obavjestenje koje mora dostaviti ugovaracu osiguranja na posljednju poznatu e-mail adresu.

Clan 29. - NACIN OBAVJESTAVANJA

(1) Svi dogovori o sadrZaju ugovora o osiguranju vazeci su samo ako su zakljuc¢eni u pisanom obliku, osim u sluc¢aju zaklju¢enja osiguranja na daljinu (online).

(2) Sva obavjestenja i izjave, $to ih treba dati po odredbama ugovora o osiguranju, moraju biti pisane, osim obavjestenja osiguravaca u vezi promjene uslova osiguranja
ili tarife premija. Ukoliko je ugovarac¢ osiguranja osiguravacu dao svoju e-mail adresu za slanje obavjestenja, sva obavjestenja i izjave, koje prethode ili slijede ugovoru o
osiguranju, mogu biti dostavljeni ugovaracu osiguranja elektronskim putem na verifikovanu adresu elektronske poste (e-mail adresu).

(3) Obavjestenje ili izjava data je pravovremeno ako se prije isteka roka posalje preporuc¢enim pismom, ili se prije isteka roka posalje elektronskom postom na verifikovanu
adresu elektronske poste (e-mail adresu).

Clan 30. - ZASTITA PODATAKA O LICNOSTI

(1) U skladu sa Zakonom o zasititi podataka o li¢nosti ugovarac osiguranja daje izri¢itu saglasnost osiguravacu da koristi i obraduje licne podatke iz ugovora o osiguranju,
odnosno pristupne izjave, kao i saglasnost da navedene podatke moZe prenositi na druga pravna lica u zemlji i inostranstvu, kao i na drZavne organe, ustanove i institucije
koje u skladu sa zakonom i prirodom posla koji obavljaju moraju imati pristup tim podacima, a Cije ucesce je nuzno za ispunjavanje obaveza iz ugovora o osiguranju.
ugovarac osiguranja je obavezan da ima saglasnost za povjeravanje podataka trecih lica (osiguranika) osiguravacu shodno Zakonu o zastiti podataka o li¢nosti.

(2) Ugovarac osiguranja daje saglasnost da se povjereni licni podaci koriste za vrijeme potrebno za ostvarivanje svrhe zbog koje su i dati, odnosno u svrhu zakljucenja
ugovora o osiguranju i u svrhu ispunjavanja obaveza iz ugovora o osiguranju.

(3) Saglasnost iz tacke 1. i tacke 2. ovog ¢lana ugovarac osiguranja daje i za posebne kategorije licnih podataka, a u slu¢aju da je obrada takvih podataka potrebna za
ispunjenje obaveza iz ugovora o osiguranju.

(4) Osiguravac se obavezuje da ce sve licne podatke obradivati i Cuvati u skladu sa zakonom.

Clan 31. — SANKCISKA KLAUZULA

(1) Osiguravac ne pruza osiguravajuce pokri¢e i nema obavezu placanja potrazivanja — zahtjeva ili plac¢anja bilo kakvih drugih pogodnosti, bez obzira na odredbe ugovora
o osiguranju, ako bi takva isplata po zahtjevu ili plac¢anje bilo kakvih drugih pogodnosti izlozZilo osiguravaca bilo kakvim sankcijama, zabranama ili ograni¢enjima na osnovu
rezolucija Ujedinjenih nacija ili trgovinskim ili ekonomskim sankcijama, krSenja zakona i propisa Evropske unije, Velike Britanije ili SAD.

Clan 32. — PRIMJENA ZAKONA
(1) Na odnose izmedu ugovaraca osiguranja, odnosno osiguranika na jednoj strani i osiguravaca na drugoj strani, primjenjuju se i odredbe Zakona o obligacionim
odnosima (ZOO0).

Clan 33. - ZALBENI POSTUPAK

(1) Protiv ponude osiguravaca za naknadu Stete ili odbijanja odstetnog zahtjeva dozvoljena je Zalba pisanim putem komisiji za Zalbe osiguravaca.

(2) Osiguravac obraduje i Zalbe u kojima se istice postupanje protivno poslovnoj etici.

(3) Zalba se podnosi kod poslovne jedinice osiguravaca kod koje je postupanje nastalo, te se obraduje od strane komisije za 7albe osiguravaca.

(4) Ugovarac osiguranja odnosno osiguranik mogu podnijeti zalbu koja se odnosi na pruzanje usluga osiguranja odnosno izvrsenje obaveza iz ugovora o osiguranju i to u
roku od 15 (petnaest) dana od dana prijema odluke osiguravaca ili od dana saznanja za razlog zalbe.

Clan 34. - NADLEZNOST U SLUCAJU SPORA
(1) Sporove izmedu ugovaraca osiguranja, odnosno osiguranika na jednoj i osiguravaca na drugoj strani, rjesava stvarno nadlezan sud u Podgorici.

Clan 35. - ZAVRSNE ODREDBE

(1) Opsti uslovi za kolektivno dobrovoljno zdravstveno osiguranje za vanbolnic¢ko i bolnitko lijeéenje sa oznakom US-dbz-BVKL/24-12-cg stupaju na snagu danom
donosenja, a primjenjuju se od 01.01.2025. godine.

(2) Pocetkom primjene ovih uslova, prestaju da vaze Posebni uslovi za kolektivno dobrovoljno zdravstveno osiguranje za vanbolnicko i bolnicko lije¢enje sa oznakom US-
dbz-BVKL/17-08-cg.
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