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Generali Osiguranje Srbija a.d.o.

DOPUNSKI USLOVI
ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE ZA LECENJE U
INOSTRANSTVU UZ OSIGURANJE ZIVOTA

UVODNE ODREDBE

1) Ovi Dopunski uslovi za zdravstveno osiguranje za leCenje u inostranstvu uz osiguranje
zivota (u daljem tekstu: dopunski uslovi) sastavni su deo ugovora o zZivotnom osiguranju
koji ugovarac zakljuci sa osiguravacem.

@ (2)  Pojedini izrazi u ovim uslovima imaju slede¢a znacenja:
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NESRECGNI SLUGAJ — svaki nasilni, iznenadni, nepredvideni i nenamerni dogadaj
nastao iskljucivo usled spoljnog uticaja koji rezultira direktno i nezavisno od bilo
kojih drugih uzroka, a koji dovede do telesne povrede osiguranika.
GIN TERORIZMA - €in, koji uklju€uje ali se ne ograni¢ava na upotrebu sile ili nasilja
i/ili pretnje njima, nad bilo kojim licem ili grupom lica, bilo da se deluje samostalno
ili uime, odnosno u vezi sa bilo kojom organizacijom(ama) ili viadom(ama), po€injen
iz politickih, verskih, ideoloSkih ili sli¢nih razloga, ukljuéujuci nameru da se utice
na bilo koju vladu i/ili javnost, ili bilo koji njen deo zastraSi, odnosno koriSéenje
bilo kog bioloSkog, hemijskog, radioaktivnog ili nuklearnog sredstva, materijala,
uredaja ili oruzja.
ALTERNATIVNA MEDICINA - sistem medicinske ili zdravstvene zastite,
prakse ili proizvodi koji se u smislu ovih dopunskih uslova ne smatraju delom
konvencionalne medicine ili standardnog leCenja, kao Sto je: akupunktura,
aromaterapija, kiropraktika, homeopatska medicina, naturopatska medicina i
osteopatska medicina.
CEREBRALNI SINDROM - postojanje cerebralnog poremecaja ili oSteéenja mozga
koje rezultira delimicnim ili potpunim oSte¢enjem funkcija mozga.
KONSULTANT KARDIOLOG - lekar specijalizovan za bolesti srca i
kardiovaskularnog sistema;
0SIGURAVAJUCE POKRICE — obim usluga i visina pokrica na koje osiguranik ima
pravo po osnovu ugovora o osiguranju a koji su definisani polisom osiguranja. Pod
osiguravaju¢im pokri¢em saglasno ovim dopunskim uslovima podrazumeva se:
a. nadoknada troSkova u cilju leCenja osiguranika u inostranstvu i troSkova
nabavke lekova u Republici Srbiji (do limita definisanog polisom osiguranja)
a koji nastaju u vezi sa osiguranim bolestima i medicinskim procedurama
definisanim u Clanu 3 ovih dopunskih uslova (u daljem tekstu: pokriveni
troSkovi), kao i
b. isplata dnevne naknade za hospitalizaciju (do limita definisanog polisom
osiguranja) u toku le¢enja osiguranika u inostranstvu (u daljem tekstu: dnevna
naknada za hospitalizaciju).
STETNI DOGAPAJ- dogadaj koji rezultira posledicama koje su delimicno ili
potpuno pokrivene osiguranjem. Posledice koje su nastale usled istog uzroka ¢e
se smatrati kao jedan Stetni dogadaj.
BEST DOCTOR — Best Doctors Service S.L.U., deo Best Doctors Inc.,kompanija
koja pruza usluge pokrivene polisom osiguranja, a u vezi sa zdravstvenim
uslugama prilikom le¢enja u inostranstvu: InterConsultation™ i FindBestCare.
DATUM POCETKA OSIGURANJA — datum pocetka osiguravajuéeg pokriéa
definisan u polisi.
LEKAR - strucno lice koje ima dozvolu i ovlaS¢enje za obavljanje medicinske
prakse;
ISKLJUCENJE — dogadaj ili stanje koji nije pokriven polisom i ovim dopunskim
uslovima i za koje osigurava¢ nije obavezan da plati u sluaju podnoSenja
odStetnog zahteva. IskljuCenja su navedena u ¢lanu 6. ovih dopunskih uslova.
PERIOD ISKLJUGENJA — vremenski period od 180 dana od datuma pocetka
osiguranja tokom kojeg bilo koja dijagnostikovana bolest i ona koja pokazuje svoje
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prve medicinski dokumentovane simptome nece biti prihvatljiva kao predmet naknade iz osiguranja tokom perioda

trajanja ugovora o osiguranju.

EKSPERIMENTALNO LECENJE - leGenje, procedura, tok leGenja, oprema, lek ili farmaceutski proizvod, namenjen za

medicinsku ili hirurSku upotrebu, koji nije univerzalno prihvacen kao bezbedan, efikasan i prikladan za le¢enje bolesti

ili povreda od strane razliCitih naucnih organizacija koje priznaje medunarodna medicinska zajednica ili koji su pod

tekucim ispitivanjem, studijama, testiranjem ili su u bilo kojoj fazi kliniCkog ispitivanja.

DATUM ISTEKA 0SIGURANJA — datum kada prestaje osiguravajuée pokriée, a koji je definisan na polisi.

IZJAVA 0 ZDRAVSTVENOM STANJU - Obrazac/dokument popunjen i potpisan od strane osiguranika koji je

sastavni deo ponude a na osnovu kojeg Osigurava¢ moze utvrditi rizik. U slu€aju da je osiguranik maloletan, izjavu o

zdravstvenom stanju popunjava i potpisuje Ugovara¢ osiguranja, ili zakonski staratelj osiguranika.

BOLNICA - privatna ili drzavna organizacija zakonski registrovana za pruzanje medicinskih tretmana u cilju le¢enja

bolesti ili telesnih povreda koja je opremljena materijalnim/tehnoloSkim sredstvima i adekvatnim osobliem za

utvrdivanje dijagnoza i obavljanje hirurSkih intervencija i u kojoj se lekari i medicinsko osoblje nalazi 24 sata dnevno.

HOSPITALIZACIJA - boravak osiguranika tokom no¢i u bolnici / klinici.

BOLEST — sve promene u zdravstvenom stanju lica koje nisu posledica nesre¢nog sluc¢aja (nezgode) Ciju dijagnozu i

potvrdu je dao ovlasceni lekar. Pod boleSc¢u ¢e se smatrati sve povrede i posledice koje nastanu usled iste dijagnoze,

kao i sva oboljenja usled istog uzroka ili povezanih uzroka. Ako je oboljenje nastupilo usled istog ili povezanog uzroka

koje je proizvelo prethodnu bolest, bolest ¢e se smatrati nastavkom prethodne, a ne kao posebna bolest.

POVREDA - Steta naneta telu osiguranika.

OSIGURANIK — fizicko lice za koje je, na osnovu njegove saglasnosti zaklju¢en ugovor o osiguranju sa osiguravaéem

i koje, saglasno ugovoru o osiguranju koristi prava i preuzima obaveze utvrdene ugovorom o osiguranju;

INTERCONSULTATION - strukturisani proces drugog lekarskog miSlienja zasnovan na sveobuhvatnom pregledu

medicinskih informacija i propratnog dijagnostitkog materijala osiguranika od strane priznatih medicinskih eksperata

svetske klase van teritorije Republike Srbije (u daljem tekstu: drugo lekarsko misljenje). Uslugu InterConsultation pruza

Best Doctors.

MEDICINSKI NEOPHODAN — zdravstvena usluga i materijal ako:

1. je neophodan za ispunjavanje osnovnih zdravstvenih potreba osiguranika;

2. se pruza na medicinski najprikladniji nacin i gde je tip pruzanja adekvatan za obezbedivanje zdravstvene usluge,
uzimajuéi u obzir i cenu i kvalitet medicinske usluge;

3. je konzistentan po tipu, uCestalosti i trajanju leCenja uz nauc¢no zasnovana uputstva koja daju medicinske,
istrazivacke ili organizacije koje se bave pokriéem zdravstvene zastie ili vladine agencije koje su prihvatljive za @
osiguravaca;

4. je konzistentan sa dijagnozom stanja ili bolesti;
nije primarno namenjen za liéni komfor ili udobnost pacijenta ili njegovog lekara, i koji;
6. se na osnovu preovladujuée preispitane medinske literature pokazao kao:

- bezbedan i efikasan za leenje ili dijagnostikovanje predmetnog stanja ili bolesti za koje se preporucuje, ili

- u kliniCki kontrolisanom istrazivanju bezbedan i da obecava efikasnost u leCenju stanja ili bolesti koje ugrozavaju zivot;
LEK NA RECEPT - bilo koja supstanca ili kombinacija supstanci koje moZe koristiti osiguranik ili u cilju oporavka,
popravljanja ili modifikovanja fizioloSkih funkcija vrSenjem farmakoloSke, imunoloSke ili metaboliCke aktivnosti ili
postavljanja medicinske dijagnoze, koje se mogu dobiti samo na recept prepisan od strane ovlaSéenog lekara i izdat
od strane ovlaS¢enog farmaceuta. Recept dat za lek brendiranog naziva vazi i za genericki lek koji ima iste aktivne
sastojke, jacinu i dozu kao i lek priznatog proizvodaca.
NEINVAZIVNI ILI ,,IN SITU* KANCER — maligni tumor koji je ogranien na epitel gde je nastao i koji nije prodro u
stromu ili okolno tkivo. Ovo je pre — invazivni maligni tumor, dijagnostikovan u pocetnoj fazi, sa povoljnom prognozom,
ukoliko se u potpunosti ukloni.
PRETHODNO ZDRAVSTVENO STANJE - bilo koje bolesti koje su kod osiguranika dijagnostikovane, lecene ili za koje
je osiguranik znao da postoje tokom perioda od 10 godina pre datuma podetka osiguranja.
PRELIMINARNA MEDICINSKA POTVRDA - pismeno odobrenje izdato od strane osiguravaca odnosno Best Doctors
koji obuhvata pisanu podvrdu osiguravajuéeg pokrié¢a po polisi osiguranja, a koja prethodi pruzanju usluga u indikovanoj
bolnici u inostranstvu, za bilo koje le¢enje, usluge, materijale ili lekove na recept koji se odnose na Stetni dogadaj;
PROTEZA — pomagalo koje zamenjuje celokupan ili deo organa ili zamenjuje kompletnu ili deo funkcije inoperativnog
ili nefunkcionalnog dela tela.
OPERACIJA — sve operacije sa dijagnostickom ili terapeutskom svrhom, izvedene incizijom ili drugim sredstvom
ulaska u unutrasnjost organizma, od strane hirurga u bolnici i koja uobi¢ajeno zahteva kori§¢éenje operacione sale.
OSIGURANA SUMA — maksimalni iznos koji se isplacuje na nacin definisan polisom osiguranja u slu¢aju nastupanja
osiguranih bolesti ili medicinskih procedura definisanih u ¢lanu 3 ovih dopunskih uslova.
LIMIT OSIGURANJA — maksimalna obaveza osiguravaca u okviru odredenog osiguravajué¢eg pokrica definisana na
polisi osiguranja.
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OPSTE ODREDBE

Clan 1.
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1)  Osiguranje po ovim dopunskim uslovima zakljuCuje se za slu¢aj zdravstvenog osiguranja za le¢enje u inostranstvu.
Osiguranik moze biti lice od rodenja do 64 godine pristupne starosti.

(3) Lice koje svake godine u kontinutetu obnavlja ugovor o osiguranju, moze pri obnovi ugovora o osiguranju biti pristupne
starosti do godina definisanih uslovima osiguranja definisanih ugovorom o osiguranju, a ne viSe od 84 godine pristupne
starosti.

(4) Osiguranje se moze zaklju€iti iskljucivo ukoliko je zakljuteno osiguranje Zivota prema uslovima osiguranja definisanim u
ugovoru o osiguranju.

(5) Ugovor o osiguranju prema ovim dopunskim uslovima traje godinu dana i u slu¢aju kada se u kontinutetu obnavlja ne moze
trajati duze od trajanja osiguranja zivota.

(6) Prestankom osiguranja Zivota prestaje i osiguranje zaklju¢eno prema ovim dopunskim uslovima.

PREDMET OSIGURANJA

Clan 2.

(1) Predmet osiguranja je nadoknada pokrivenih troSkova definisana ¢lanom 4. ovih dopunskih uslova pod uslovom da je
ispunjeno sledece:

Da se procedura sprovodi tokom perioda osiguravajuceg pokrica (dok je polisa na snazi);

Da je dijagnoza koja dovodi do medicinske procedure potvrdena od strane Best Doctors kroz davanje drugog lekarskog
miSljenja;

Da relevantna bolest ili zdravstveno stanje nije bilo dijagnostifikovano ili poznato od strane osiguranika i da povezani
simptomi nisu medicinski dokumentovani pre datuma pocetka osiguranja ili u toku perioda isklju¢enja po polisi;

Da je leCenje medicinski neophodno;

Da ukupni pokriveni troSkovi i dnevna naknada za hospitalizaciju ne prelaze visinu osigurane sume i limite definisane
na polisi osiguranja.

Daje lecenje organizovano od strane Best Doctor-sa u skladu sa procedurom prijave Stetnog dogadaja koja je definisana
u ¢lanu 7. ovih dopunskih uslova;

Da su troSkovi le¢enja u skladu sa ¢lanom 4 nastali van teritorije Republike Srbije, izuzev kada se radi o troSkovima
definisanim u ¢lanu 4. stav 1 tacka 5;

Da su troSkovi leCenja za bilo koju medicinsku dijagnozu, leCenje, usluge, materijal ili lekove na recept pokriveni
polisom onako kako je navedeno u ¢lanu 4. ovih dopunskih uslova.

OSIGURANE BOLESTI | MEDICINSKE PROCEDURE

Clan 3.

(1)  Osiguranjem su pokrivene sledece bolesti i medicinske procedure:

1.

Lecenje kancera

LeCenje bilo kog malignog tumora ukljucujuci leukemiju, sarkom i limfom (uz iskljuenje koznog limfoma), koje
karakteriSu nekontrolisani rast i Sirenje malignih ¢elija i invazija tkiva, kao i bilo koje leCenje pre-malignog tumora i
in-situ kancera koji je ograni¢en na epitel gde je nastao i nije prodro u stromu ili okolna tkiva.

Operacija bajpasa koronarne arterije (revaskularizacija miokarda)

Postupak operacije po savetu konsultanta kardiologa u cilju korigovanja suzenja ili blokade jedne ili viSe koronarnih
arterija pomocu bajpas graftova.

Zamena ili popravak sréanog zaliska

Postupak operacije po savetu konsultanta kardiologa u cilju zamene ili popravka jednog ili viSe sr¢anih zalizaka.
Neurohirurgija

Oznacava bilo koju hirurSku intervenciju na mozgu, bilo kojoj drugoj intrakranialnoj strukturi kao i benigne tumore
locirane na kicmenoj mozdini.

Transplantacija organa/tkiva zivog donora

Oznacava hirurSku transplantaciju kada osiguranik prima bubreg, deo jetre, rezanj pluca, deo pankreasa ili kostanu srz
(autologno ili alogeno) od Zivog kompatibilnog donora.
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POKRIVENI TROSKOVI
Clan 4.

(1)  Osiguranjem su pokriveni sledeéi troskovi (do limita koji je definisan na polisi osiguranja) koji nastaju u vezi sa osiguranim
bolestima i medicinskim procedurama definisanim u ¢lanu 3 ovih dopunskih uslova:

1) TROSKOVI LECENJA koji podrazumevaju:

1. Usluge bolni¢kog leCenja, koje obuhvataju:

a. SmesStaj, ishranu i opSte usluge nege koje se pruzaju tokom boravka osiguranika u sobi, odeljenju ili odeljku
bolnice ili na intenzivnoj nezi ili jedinici za nadzor;

b. Ostale bolni¢ke usluge ukljucujuci one koje pruza odeljenje bolnice za vanbolni¢ko leCenje kao i troSkove koji se
odnose na troSak dodatnog kreveta ili kreveta pratioca ako bolnica pruza tu uslugu;

c. KoriSéenje operacione sale i svih usluga koje su tu ukljucene.

2. Usluge pruzene od strane dnevne klinike ili nezavisnog centra socijalne zastite, ali samo ako bi leCenje, operacija ili lek
na recept bili pokriveni polisom da su pruzeni u bolnici.

3. Usluge pruzene od strane lekara, u vezi sa pregledom, lecenjem, medicinskom negom ili operacijom.

Usluge poseta lekara tokom hospitalizacije.

5. Zasledece medicinske i hirurSke usluge, usluge lecenja ili lekove na recept, i to:

a. Zaanesteziju i davanje anestetika, pod uslovom da ih obavlja kvalifikovani anesteziolog;

b. Laboratorijsku analizu i patologiju, rendgen u dijagnosticke svrhe, radioterapiju, radioaktivne izotope, hemoterapiju,
elektrokardiograme, ehokardiografiju, mijelograme, elektroencefalograme, angiograme, kompjuterizovanu
tomografiju i druge slicne testove i procedure potrebne za dijagnostikovanje i leCenje pokrivene bolesti ili
medicinsku proceduru, kada ih obavljaju oviaSéeni lekari ili se pruzaju pod medicinskim nadzorom;

¢. Transfuziju krvi, davanje plazme i seruma;

d. TroSkove koji se odnose na upotrebu kiseonika, aplikaciju intravenoznih rastvora i injekcija.

6. Lekove koji se daju kao lekovi na recept tokom boravka osiguranika u bolnici za potrebe leCenja pokrivene bolesti ili
medicinske procedure. Lek prepisan za postoperativno le¢enje je pokriven za period najviSe od 30 dana od datuma
kada je osiguranik zavrsio fazu le¢enja obavljenog van teritorije Republike Srbije i samo kada su kupljeni pre povratka
u Srbiju. @

7. Transfere i transport kopnenim ili avio ambulantnim prevozom kada je njihovo kori§¢enje navedeno i propisano od
strane lekara i prethodno odobreno od strane Osiguravaca.

8. Usluge pruzene Zivom donoru tokom procesa uzimanja organa koji treba transplantirati osiguraniku, a koji nastanu
zbog:

a. Procedure trazenja lokacije potencijalnih donora;

b. Bolni¢kih usluga pruzenih donoru, ukljuujuc¢i smestaj u bolni¢koj sobi ili na odeljenju, ishranu, opSte usluge
medicinske nege, redovne usluge pruzene od strane bolnickog osoblja, laboratorijske testove i upotrebu opreme i
drugih bolnickih sredstava (izuzev stvari za licnu upotrebu koje nisu potrebne tokom procesa uzimanja organa ili
tkiva koje treba transplantirati);

c. Zahirur8ke i medicinske usluge tokom uzimanja donorovog organa ili tkiva koje treba transplantirati osiguraniku.

9. Usluge i materijale dostavljene za potrebe kultura koStane srzi u vezi sa transplantacijom tkiva na osiguranika. Pokrice
¢e biti obezbedeno samo za troSkove koji su povezani sa transplantacijom koStane srzi i koji su organizovani od strane
Best Doctors kako je definisano u preliminarnoj medicinskoj potvrdi.

>

2) TROSKOVI PREVOZA

1. TroSkovi prevoza radi le¢enja u inostranstvu biée pokriveni osiguraniku i pratiocu na putovanju (ukljucujuéi i dotatne
troSkove prevoza Zivog donora u slucaju transplatacije) ukoliko je jedina svrha putovanja leenje u inostranstvu a
prethodno je odobreno od strane Osiguravaca.

2. Svi putni aranZzmani moraju biti ugovoreni od strane Best Doctors-a, i obaveza osiguravaca je isklju¢ena u slucaju bilo
kojih putnih aranzmana ugovorenih od strane osiguranika ili bilo koje trece strane u ime osiguranika.

3. Best Doctros je odgovoran za odredivanje datuma putovanja na osnovu odobrenog plana lecenja, pri ¢emu ée ovi
datumi biti dostavljeni osiguraniku kako bi osiguranik imao dovoljno vremena da ugovori sve neophodne liéne poslove.

4. U sluaju da osiguranik promeni datume putovanja koje je dostavio Best Doctors, osiguranik je duzan da nadoknadi
osiguravacu i/ili asistentskoj kompaniji sve povezane troSkove organizovanja i obezbedivanja novih putnih aranzmana,
osim ukoliko promene nisu odobrene od strane Best Doctors-a kao neophodne sa medicinskog stanovista.

5. Pod putnim aranzmanom podrazumeva se sledece pokrice:

a. Transport od adrese stalnog boravka osiguranika, i to za osiguranika i pratioca na putovanju (ukljuujuci Zivog
donora u slucaju transplantacije organa) do odrediSnog aerodroma ili medunarodne ZelezniCke stanice, kartu/e



ekonomske klase zeleznice ili avio prevoza do grada odrediSta le¢enja i transport do odredenog hotela. Isti
aranzmani su obezbedeni za svaki povratak u Republiku Srbiju;

b. Usluge osoblja odredenog od strane Best Doctors-a koje e pratiti osiguranika od adrese stalnog boravka
osiguranika do odredenog aerodroma ili medunarodne Zelezni¢ke stanice i od aerodroma ili medunarodne
Zeleznicke stanice dolaska do odredenog hotela;

c. Uslugu osoblja odredenog od strane Best Doctors-a koje ¢e pratiti osiguranika na prvom putovanju od odredenog
hotela do bolnice ili lekara koji Ce leciti i koje ¢e pomagati kod prijema osiguranika i olakSavati papirologiju i
postupak boravka u bolnici.

6. Ne postoji limit u broju putnih zahteva koji se mogu uputiti, s tim §to svako putovanje mora biti prethodno odobreno od
strane Best Doctors-a prema uslovima i obimu pokrica saglasno polisi.

3) TROSKOVI SMESTAJA

1. Pod troSkovima smeStaja podrazumeva se smestaj osiguranika i jednog pratioca (a u slu¢aju transplatacije dodatno i
Zivog donora) tokom boravka u inostranstvu sa ciliem leCenja koje je odobreno od strane Best Doctors-a kao jedinom
svrhom boravka u inostranstvu.

2. Svi aranzmani smestaja moraju biti ugovoreni od strane Best Doctors i osigurava¢ nece platiti troSkove bilo kakvih
drugih aranzmana smesStaja koje ugovori osiguranik ili bilo koja treca strana u ime osiguranika.

3. Best Doctors je odgovoran da odluci o datumima rezervacije smeStaja na osnovu odobrenog plana lecenja. Ovi datumi
¢e biti dostavljeni osiguraniku na vreme kako bi mu se ostavilo dovoljno vremena da obavi sve neophodne licne
poslove.

4. Best Doctors ¢e odrediti datum povratka na osnovu zavrSetka leenja i saglasnosti lekara koji le¢i osiguranika u
inostranstvu koji potvrduje da je zdravstveno stanje osiguranika takvo da je bezbedno da putuje.

5. U sluaju da osiguranik promeni datume putovanja koje je Best Doctors rezervisao i dostavio, osiguranik ¢e morati
osiguravacu i/ili Best Doctors-u da nadoknadi sve pripadajuce troSkove ponovnog organizovanja i pruzanja novog
smesStajnog aranzmana, osim ukoliko promene nisu odobrene od strane Best Doctors-a kao neophodne sa medicinskog
stanovista.

6. Pod smesStajnim aranzmanom se podrazumeva rezervisanje dvokrevetne sobe sa bracnim ili dva odvojena kreveta
u hotelu visoke kategorije(u rangu 3 ili 4 zvezdice) koji ispunjava kriterijume koji su u najboljem interesu osiguranika
(izbor hotela Ce zavisiti od raspoloZivosti, a na osnovu blizine bolnice i lekara koji le¢i osiguranika u radijusu od 10 km).

@ 7. Iskljuena je obaveza osiguravaca za ishranu i sve ostale troSkove u hotelu.
8. Bolji uslovi u hotelu od navedenih u prethodnoj tacki ne mogu biti finansirani od strane osiguranika.
9. Broj nocenja nije ogranicen, ali je limitiran duzinom lecenja i bi¢e u vezi sa odobrenim trajanjem plana lecenja.

4) TROSKOVI REPATRIJACIJE

1. U sluaju da nastupi smrt osiguranika (i/ili Zivog donora u slu¢aju transplantacije) van teritorije Republike Srbije, a
prilikom le€enja u inostranstvu koje je organizovano prema ovim dopunskim uslovima i saglasno polisi, osiguravac ¢e
nadoknaditi troSkove repatrijacije posmrtnih ostataka u Republiku Srbiju.

2. Obaveza osiguravaca je ograniCena samo na one usluge i materijale koji su neophodni da se telo preminulog pripremi
i transportuje u Republiku Srbiju, ukljucujudi:

a. usluge koje pruza pogrebno preduzeée koje vrSi medunarodnu repatrijaciju, ukljuujuéi balsamovanje i sve
administrativne formalnosti,

b. sanduk koji ispunjava minimum obaveznih standarda,

c. transport ostataka preminulog od aerodroma do odredenog mesta sahrane u Republici Srbiji.

5) TROSKOVI LEKOVA U REPUBLICI SRBIJI

1. Osiguravac pokriva troSkove lekova na recept kuplienih u Republici Srbiji maksimalno do limita definisanog u polisi
osiguranja, nakon lecenja osiguranih bolesti i medicinskih procedura koje su sprovedene u inostranstvu, a odobrene
od strane Best Doctors-a u preliminarnoj medicinskoj potvrdi.

2. Osigurava¢ pokriva troSkove lekova samo ukoliko su ispunjeni svi sledeci uslovi:

a. ukoliko je lek preporucen putem Best Doctors-a od strane medunarodnog lekara koji le¢i osiguranika, kao
neophodan za nastavak leCenja,

b. ukoliko je lek licenciran i odobren od strane odgovarajuc¢eg medicinskog organa ili agencije u Republici Srhiji i ako
je njegovo prepisivanje i administriranje zakonom dozvoljeno,

c. ukoliko je lek prepisan od strane lekara u Republici Srhiji,
d. ukoliko je lek dostupan za kupovinu u Republici Srhiji,
e. ukoliko nijedan recept ne premasuje dozu za konzumiranje leka duze od 2 meseca.
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3. Iskljucena je obaveza osiguravaca u sledecim slu¢ajevima:

a. Ukoliko je bilo koji troSak leka pokriven od strane Repubitkog fonda za zdravstveno osiguranje u Republici Srbiji
ili koji je pokriven bilo kojom drugom polisom osiguranja koju ima osiguranik.

b. ZatroSkove povezane sa davanjem leka.
c. Ukoliko je lek kupljen van Republike Srbije.

4. Ukoliko je zahtev za nadoknadu troSkova lekova na recept saglasno prethodnim tatkama podnet osiguravacu u roku

duzem od 180 dana od dana kupovine leka, osiguranik u¢estvuje u navedenim troSkovima 95%.

Osiguranik sam organizuje kupovinu i direktno placa troSkove lekova.

6. Osiguravac vrSi refundaciju troSkova lekova nakon prijema zahteva za refundaciju, odgovarajuceg recepta, original
racuna i dokaza o placanju leka.

7. Ako su troSkovi leka pokriveni delimicno od strane Repubickog fonda za zdravstveno osiguranje u Republici Srbiji ili
drugom polisom osiguranja, zahtevom za refundaciju treba jasno razgraniciti one troSkove koje u potpunosti finansira
osiguranik i one koje delimi¢no finansira osiguranik.

@

DNEVNA NAKNADA ZA HOSPITALIZACIJU
Clan 5.

(1)  Osiguravac isplaéuje dnevnu naknadu za hospitalizaciju van teritorije Republike Srbije do limita osiguranja koji je naveden u
polisi a za svaki dan proveden u bolnici (24-¢asovni period boravka) zbog le¢enja osigurane bolesti ili sprovodenja medicinske
procedure §to je prethodno odobreno od strane Best Doctors-a u preliminarnoj medicinskoj potvrdi.

ISKLJUGENJA
Clan 6.
(1) Iskljuéena je obaveza osiguravaca u slede¢im slu¢ajevima:
1) Opsta iskljugenja: ®

1. TroSkovi nastali kao posledica svih bolesti ili stanja koja nisu predvidena ¢lanom 3. ovih dopunskih uslova.

2. Bilo koji troSkovi za bolesti ili povrede nastale kao posledica rata, ¢ina terorizma, seizmiCkih pokreta, nemira,
pobuna, poplava, vulkanskih erupcija kao i direktnih ili indirektnih posledica nuklearne reakcije i bilo kakvih drugih
vanrednih ili katastrofi¢nih pojava, kao i zvani¢no objavljenih epidemija.

3. Bilo koji troSkovi kao rezultat bilo kog vida nezgode, ukljuCujuéi i one koje su u vezi sa zanimanjem osiguranika,
profesionalne bolesti kao i nezgode i bolesti prouzrokovane upotrebom motornih vozila.

4. TroSkovi nastali zbog svih bolesti ili nezgoda koje nastaju zbog profesionalnog bavljenja bilo kojim sportom ili
bavljenja vazduSnim aktivnostima (koje nisu u vezi sa prevozom putnika) i podvodnim aktivnostima, boksom,
borilackim ve$tinama, penjanjem, ragbijem, speleologijom, borbi s bikovima, moto-trkama ukljuCujudi trke i ostale
visoko riziéne sportove.

5. Bilokoji troSkovi zdravstvene zastite potrebni zbog alkoholizma, zavisnosti od droga i/ili intoksikacije prouzrokovane
zloupotrebom alkohola i/ili upotrebom psihoaktivnih, narkotickih ili halucinogenih droga. Takode se iskljucuju
posledice i bolesti koje nastanu iz pokuS$aja samoubistva i samopovredivanja.

6. TroSkovi nastali usled bolesti ili stanja prouzrokovanih namerom ili prevarom ili nastali iz ¢ina nemara ili
nepromisljenosti od strane osiguranika ili koji nastanu kada se pocini krivicno delo.

2) Medicinska iskljucenja:

1. Posledice prethodnog zdravstvenog stanja.

2. Eksperimentalno leenje kao i one dijagnosticke, terapeutske i/ili hirurSke procedure Cija bezbednost i pouzdanost
nisu u potpunosti medicinski dokazani.

3. Medicinske procedure potrebne kao posledica AIDSa, HIVa ili nekog drugog zdravstvenog stanja koje nastane
zbog njih (ukljuCujuci Kaposi sarkom) ili bilo koje le¢enje AIDS-a ili HIV-a.

4. Bilo koja usluga koja nije medicinski neophodna za leCenje bolesti ili sprovodenje medicinske procedure osigurane
po ovim dopunskim uslovima, kako je opisano u ¢lanu 3) ovih dopunskih uslova.

5. TroSkovi nastali zbog bilo kog lecenja, usluge, materijala ili leka na recept zbog bolesti za koju je transplantacija
organa najbolje leenje.

6. Bilo koja bolest koja je prouzrokovana transplantacijom organa, osim ako se predmetna bolest ne kvalifikuje kao
pokrivena bolest ili medicinska procedura.
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Iskljuceni troSkovi

1. Bilo koji troSkovi koji su nastali u Republici Srhiji, a koji su u vezi sa bilo kojom dijagnozom, le¢enjem, uslugom,
materijalom ili prepisivanjem leka u Republici Srbji.

2. Bilo koji troSkovi koji su nastali zbog bilo koje dijagnoze, leCenja, usluge, materijala ili leka na recept bilo koje
prirode koji nastanu Sirom sveta kada osiguranik zivi van Republike Srbije duze od 91 dan uzastopno tokom
12 meseci pre prvog relevantnog zahteva za drugim lekarskim mislienjem kako je navedeno u ¢lanu 7. ovih
dopunskih uslova.

3. Bilo koji troSkovi koji nastanu u vezi sa bilo kojom boleS¢u koja je dijagnostifikovana ili koja pokazuje svoje prve
medicinski dokumentovane simptome u periodu iskljucenja.

4. Bilo koji troSkovi koji su nastali pre izdavanja preliminarne medicinske potvrde.

5. Bilo koji troSkovi koji su nastali u bolnici koji nije ovla$¢ena ili pomenuta u preliminarnoj medicinskoj potvrdi.

6. Bilo koji troSak koji je nastao mimo poStovanja procedure u slu¢aju nastanka Stetnog dogadaja saglasno ¢lanu 7.
ovih dopunskih uslova.

7. Bilo koji troSkovi koji su nastali u pogledu usluga nege, kucne nege ili usluga koje su predvidene u centrima ili
institucijama za oporavak, domovima za nezbrinute ili starackim domovima, €ak i kada su takve usluge potrebne
ili neophodne kao posledica pokrivene bolesti ili medicinske procedure.

8. Bilo koji troSak koji se odnosi na kupovinu (ili najam) bilo kog tipa proteze ili ortopedskog pomagala, korseta,
bandaza, Staka, veStaCkih membrana ili organa, perika (Cak i kada se njihova upotreba smatra neophodnim tokom
leGenja hemoterapijom), ortopedske obude, podupiraca i druge slicne opreme ili stvari, sa izuzetkom proteza za
dojke kao posledica mastektomije i proteza za sréane zaliske.

9. Bilo koji troSkovi koji se odnose na kupovinu ili najam invalidskih kolica, specijalnih kreveta, uredaja za ventilaciju,
preCistaca vazduha i drugih sli¢nih predmeta ili opreme.

10. Svi lekovi koje ne izdaje ovlaSéeni farmaceut ili koji nisu prepisani niti su deo preporucenog lecenja od strane
internacionalnog doktora saglasno ovim dopunskim uslovima.

11. Bilo koji troSkovi koji nastanu u vezi sa upotrebom alternativne medicine, ¢ak i kada to konkretno lekar prepiSe.

12. Bilo koji troSkovi medicinske nege ili boravka u slu¢aju nastanka cerebralnog sindroma, senilnosti ili cerebralnog
oStecenja, bez obzira na status njihovog razvoja.

13. Honorari za prevodioce, telefonske i druge troSkove u vezi sa predmetima za li¢nu upotrebu ili koji nisu medicinske
prirode ili za bilo koje druge usluge pruzene rodacima, pratiocima ili pratnji.

14. Bilo koji troSkovi koje snosi osiguranik ili rodaci, pratioci ili pratnja, osim onih koji su izri¢ito pokriveni.

15. Bilo koji medicinski troSkovi koji nisu uobi¢ajeni ili razumni izdatak.

16. Bilo koji troSkovi redovnog prevoza od odredenog hotela do bolnice ili lekara koji leci.

Iskljuene bolesti i medicinske procedure
IskljuGena je obaveza osiguravaca u sledeéim sluc¢ajevima:

U slucaju lecenja kancera:
1. Bilo koji tumor u prisustvu AIDSa;
2. Rak koze sa izuzetkom malignih melanoma.

U slucaju operacije bajpasa koronarne arterije

1. Bilo koja koronarna bolest le¢ena koriéenjem drugih tehnika osim bajpasa koronarnih arterija, kao §to je bilo koja
vrsta angioplastike;

2. LeCenje traumatskih povreda aorte.

U slu¢aju zamene sréanog zaliska
1. LeCenje traumatskih povreda sréanih zalizaka.

U slu€aju neurohirurgije
1. Kraniotomija potrebna kao posledica traumatske povrede.

U slu€aju transplantacije organa/tkiva Zivog donora:

1. Bilo koja transplantacija kada potreba za transplantacijom nastane kao posledica bolesti jetre zbog alkohola;

2. Bilo koja transplantacija kada se transplantacija obavlja kao samo-transplantacija sa izuzetkom transplantacija
koStane srzi;

Bilo koja transplantacija kada je osiguranik donor za trece lice ili za svoju porodicu;

Bilo koja transplantacija sa mrtvog donora;

Bilo koja transplantacija organa koja uklju¢uje le¢enje mati¢nim éelijama;

Transplantacija koja je omoguéena kupovinom organa donora.
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PROCEDURA U SLUCAJU NASTANKA STETNOG DOGADAJA
Clan7.

(1) Nakon dijagnostikovanja pokrivene bolesti ili medicinske procedure, kako je definisano ¢lanom 3. ovih dopunskih
uslova, osiguranik ili bilo koje lice koje pravno nastupa u ime osiguranika, mora poStovati proceduru u slu¢aju nastanka
Stetnog dogadaja.

(2) UsaglaSenost sa procedurom u slucaju nastanka Stetnog dogadaja ce biti uslov pre prijema bilo kog leCenja, usluge,
materijala ili leka na recept u vezi sa pokrivenom bolescu ili medicinskom procedurom po polisi.

(3) Osiguranik, ili bilo koje lice koje pravno nastupa u njegovo/njeno ime, mora kontaktirati osiguravaca, odnosno Best
Doctors, §to je pre moguce kako bi obavestili o mogucem Stetnom dogadaju i trazili uslugu drugog lekarskog misljenja
tj. InterConsultation.

(4) Osiguravac, odnosno Best Doctors ¢e obavestiti osiguranika o koracima neophodnim za davanje drugog lekarskog
misljenja, tj. InterConsultation, ukljuCujuci dostavljanje potpisanog ovlaSéenja osiguranika kojim se osiguravacu,
odnosno Best Doctros-u omogucava da trazi bilo koje relevantno dijagnosticko testiranje i medicinske informacije.
Svrha usluge InterConsultation je da se potvrdi dijagnoza i osiguravajuée pokrié¢e predvideno polisom osiguranja.

(5) Nakon zavrSetka procesa davanja drugog lekarskog miSljenja, Best Doctors ¢e obezbediti sveobuhvatni pismeni
izveStaj u cilju utvrdivanja dijagnoze i opcije le¢enja od nezavisnog medicinskog eksperta van teritorije Republike
Srbije. Ako se izveStajem potvrdi dijagnoza pokrivene bolesti ili medicinske procedure i osiguranik odluci da se leci u
inostranstvu, osiguranik mora obavestiti Best Doctors ili osiguvaca o ovoj odluci. Best Doctors ¢e tada dati osiguraniku
spisak preporucenih bolnica u inostranstvu. Osiguranik mora tada obavestiti Best Doctors u roku od tri meseca od
dobijanja izvestaja, koju bolnicu je odabrao.

(6) Nakon Sto Best Doctors od osiguranika primi potvrdu o njegovoj/njenoj odabranoj bolnici sa liste preporucenih bolnica
za leCenje, Best Doctors ¢e organizovati neophodne logistike i medicinske aranzmane za pravilan prijem osiguranika
u odabranu bolnicu i izdaée preliminarnu medicinsku potvrdu koja vazi samo za pomenutu bolnicu.

(7) Preliminarna medicinska potvrda daje osiguraniku pristup relevantnom lecenju, usluzi, materijalu ili receptima koji se
odnose na Stetni dogadaj u odabranoj bolnici.

(8) Bilo koji troSkovi koji se snose u drugoj bolnici osim u onoj koja je pomenuta u preliminarnoj medicinskoj potvrdi nece
biti pokriveni.

(9) Bilo koji troSkovi koji se snose pre izdavanja preliminarne medicinske potvrde nece biti pokriveni.

(10) Preliminarna medicinska potvrda vazi tri meseca od datuma izdavanja. U slu¢aju da osiguranik nije zapoceo le¢enje u @
odobrenoj bolnici u tom periodu, preliminarne medicinska potvrda nece viSe vaziti i mora se traziti nova potvrda.

(11) Sve dok su uslovi preliminarne medicinske potvrde ispunjeni, osiguravac, po ugovorenom osiguravajuéem pokriéu iz
polise, vrsi direktnu nadoknadu troSkova koji padaju na teret osiguranika, uzimajuci u obzir ogranicenja, iskljucenja i
uslove koji su navedeni u polisi.

(12) Osiguranik i njegovi rodaci moraju dozvoliti posete lekarima koji rade za Best Doctors i/ili za osiguravaca i postavljanje
bilo kojih pitanja koja osigurava¢ smatra neophodnim, ¢ime su lekari u inostranstvu koji su posetili i videli osiguranika
oslobodeni obaveze da ¢uvaju profesionalnu tajnu samo u svrhu davanja informacija Osiguravacu ili Best Doctors-u.

(13) Ukoliko se ne dozvole ove posete, to ¢e se smatrati od strane osiguravaca za izricito odricanje od prava na ugovoreno
osiguravajuce pokrice po relevantnom odStetnom zahtevu koji je pokriven polisom.

PREMIJA | POSLEDICE NEPLACANJA PREMIJE
Clan 8.

(1) Visinu premije i osigurane sume utvrduju osiguravac i ugovara¢ na osnovu tarife premija osiguravaca.

(2) Premija se plaéa u skladu sa dinamikom placanja premije osiguranja zivota. Kada se dopunsko osiguranje ugovara uz
Classic, premija se moze placati i mesecno.

(3) Ugovara¢ nema pravo da promeni visinu ugovorene premije u toku trajanja ugovora o osiguranju.

(4) Ugovarac ima pravo da promeni dinamiku placanja premije samo jednom u toku trajanja ugovora o osiguranju, pod
uslovom da se menja dinaimka pla¢anja premije osiguranja zivota.

(5) Osigurava¢ ima pravo na celu godiSnju premiju za godinu u kojoj je nastupio osigurani slucaj.

(6) Ako ugovarac osiguranja na poziv osiguravaca, koji mu je dostavljen preporu¢enim pismom, ne isplati dospelu premiju
u roku odredenom u tom pismu, a koji ne moze biti kra¢i od mesec dana, racunajuci od dana kada mu je pismo uruceno,
niti to u€ini koje drugo zainteresovano lice, osigurava¢ moze raskinuti ugovor, sa datumom raskida naznacenim na
dopisu.
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ZAVRSNE ODREDBE

Clan 9.

(1) Za odnose izmedu osiguravaca, ugovaraca osiguranja i osiguranika, a koji nisu utvrdeni ovim dopunskim uslovima
primenjuju se odredbe uslova za osiguranje definisanih u ugovoru o osiguranju ili ugovor o osiguranju, ukoliko nisu u
suprotnosti sa ovim dopunskim uslovima.

(2) Ovi dopunski uslovi stupaju na snagu 01.03.2017.
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