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Na osnovu Zakona o osiguranju Crne Gore i Statuta Drustva, na sjednici Odbora direktora ,UNIQA nezivotno osiguranje” a.d. Podgorica,
odrzanoj dana 04. oktobra 2024. godine, donijet je sljedecdi akt poslovne politike:

POSEBNI USLOVI ZA INDIVIDUALNO DOBROVOLJNO
ZDRAVSTVENO OSIGURANJE ZA VANBOLNICKO |
BOLNICKO LIJECENJE

1. UVODNE ODREDBE
Glan1.

(1) Ovi Posebni uslovi za individualno zdravstveno osiguranje (u
daljem tekstu: Posebni uslovi) i Opsti uslovi za dobrovoljno
zdravstveno osiguranje (u daljem tekstu: Opsti uslovi), sastav-
ni su dio ugovora o zdravstvenom osiguranju (u daljem tekstu:
ugovor o osiguranju) koji ugovara¢ osiguranja dobrovoljno
zaklju¢i sa davaocem osiguranja, UNIQA neZzivotnim osigura-
njem a.d. Podgorica (u daljem tekstu: Osiguravad).

(2)

Pojedini izrazi u ovim posebnim uslovima imaju sljede¢a zna-
¢enja:
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davalac osiguranja (u daljem tekstu: Osiguravaé) — UNIQA
nezivotno osiguranje a.d. Podgorica, koje u skladu sa zako-
nom organizuje i sprovodi dobrovoljno zdravstveno osigu-
ranje;

ugovaraé osiguranja — pravno ili fizicko lice, kao i drugi
pravni subjekt zakljucuje ugovor o dobrovoljnom zdrav-
stvenom osiguranju sa Osiguravac¢em i koji se obavezao
na uplatu premije osiguranja iz svojih sredstava ili na teret
sredstava osiguranika;

osiguranik — kod kolektivnog osiguranja osiguranik je fizi¢-
ko lice koje je student ili lice u radnom odnosu zaposleno
kod ugovarac¢a osiguranja, ¢lan ugovaraca osiguranja ili
korisnik usluga ugovara&a osiguranjaq, i koje po osnovu za-
klju¢enog ugovora o osiguranju u slu¢aju nastanka osigu-
ranog sluc¢aja, koristi prava utvrdena ugovorom;

Elanovi porodice - supruznici ili vanbra&ni partneri, djeca
osiguranika (rodena u braku, van braka i/ili usvojena) koja
su po zakonu izdrzavana lica do navrsene 18. godine Zivota,
odnosno do navrsene 26. godine u slu¢aju da se nalaze na
redovnim studijama. Starosna ograni¢enja ne primjenju-
ju se na djecu koja nijesu sposobna za samostalan zivot,
usljed takvog stepena tjelesnih i mentalnih ostec¢enja, koji
im onemogucduje izvrSavanje uobi¢ajenih motornih ili tjele-
snih funkcija;

osiguravajuée pokriée — ugovoreno osnovno osiguravajuce
pokric¢e, a ukoliko se posebno ugovorii plati dodatna premi-
ja i dopunsko osiguravajuce pokrice;

novo osigurano lice - lice koje se u toku trajanja ugovora o
osiguranju uklju¢uje u dobrovoljno zdravstveno osiguranje;
limit — maksimalni iznos koji predstavlja obavezu davao-
ca osiguranja po pojedinaénom medicinski opravdanom
tretmanu u okviru ugovorenog osiguravajuc¢eg pokri¢a za
svako osigurano lice u toku osiguravajuc¢e godine, a koji je
naveden u polisi, odnosno ugovoru o osiguranju i koji je u
skladu sa ovim Posebnim uslovima;

zemlja boravista — zemlja u kojoj osigurano lice, u trenutku
zaklju¢enja ugovora o osiguranju ima prijavljeno boraviste,
odnosno, kome je u skladu sa pozitivho pravnim propisima
izdato odobrenje za stalno nastanjenje, odnosno za privre-
meni boravak bilo da je domace ili strano fizi¢ko lice koje Zi-
vi, odnosno obavlja svoje radne zadatke iz radnog odnosa u
granicama zemlje boravista. Zemlja boravista, u smislu ovih
Posebnih uslova, iskljucivo je Crna Gorg;

9) ovlaséeni ljekar — svako lice koje posjeduje diplomu prizna-

tog fakulteta zdravstvene struke, koje ima dozvolu i ovla-
§¢eno je za obavljanje ljekarske prakse u Crnoj Gori u skla-
du sa vazedim propisima i pravnim sistemom, osim ukoliko
je ovlaséeni ljekar sam osiguranik, ugovara¢ osiguranja,
odnosno supruznik osiguranika ili ugovarac¢a osiguranja;

10)medicinski opravdan tretman - zdravstvena usluga, medi-

cinsko-tehni¢ka pomagala, implantanti, sanitetski materi-

jalili lijek koji je medicinski opravdan ako:

1. je odgovarajuéi i neophodan za dijagnozu ili lije¢enje bo-
lesti ili povrede pokrivene polisom i definisane ovim Po-
sebnim uslovima;

2. ne premasuje u obimu, trajanju ili intenzitetu nivo zastite
koji je potreban za pruzanje bezbjednog i odgovarajuceg
lijecenja;

3. ga je propisao ovladceni ljekar;

4. je nastao u toku trajanja ugovora o osiguranju;

5. je u skladu sa prihva¢enim profesionalnim standardima
medicinske prakse u zemlji boravista osiguranika;

6. mu primarna namjena nije li¢ni komfor ili udobnost osi-
guranika-pacijenta i njegove porodice;

7. nije dio obrazovanja ili profesionalne obuke osiguranika-
pacijenta, niti je u vezi sa istim;

8. nije eksperimentalan ili u fazi istrazivanja;

1) hitan medicinski sluéaj — bolest ili povreda koja bez nepo-

sredne medicinske pomoc¢i moze dovesti do Zivotne opa-
snosti osiguranog lica, odnosno nepopravljivog i ozbiljnog
ostecdenja njegovog zdravlja ili smrti. Pod hitnom medicin-
skom pomoci podrazumijeva se i medicinska pomoc¢ koja se
pruzi u toku od 12 sati od momenta prijema osiguranog lica
da bi se izbegao oc¢ekivani nastanak hitnog medicinskog
stanja;

12) nesreéni sluéaj — svaki iznenadni i od volje osiguranog lica

nezavisni dogadaj koji, djelujuci uglavnom spolja i naglo na
tijelo osiguranog lica, ima za posljedicu narusavanje zdrav-
lja koje zahtijeva ljekarsku pomog;

13)prethodno zdravstveno stanje — svako zdravstveno sta-

nje koje je posljedica bilo koje prethodno dijagnostikovane
bolesti ili za koju je bilo potrebno bolni¢ko lijecenje, lijece-
nje ili lijekovi prije stupanja na snagu ugovora o osiguranju,
tj. prije poc¢etka osiguranja, a za koje je osiguranik znao u
momentu zaklju¢enja ugovora o osiguranju. Prethodnim
zdravstvenim stanjem narodito se smatra hroni¢na bo-
lest, povredaq, bolest ili stanje za koje se moze ocekivati da
¢e trajati duzi vremenski period bez razumno predvidivog
datuma prestanka i koju mogu karakterisati remisije koje
zahtijevaju stalnu ili povremenu njegu, u zavisnosti od po-
trebe;

14) hirurski zahvat — svaki invazivni medicinski zahvat, koji se

obavlja manuelno ili uz pomo¢ instrumenata, u toku opera-
cije koja se preduzima za potrebe postavljanja dijagnoze ili
lije¢enje oboljelog osiguranog lica;

15) vanbolniéko lijeéenje — slu¢aj kada osigurano lice prima

medicinski tretman u zdravstvenoj ustanovi, koja je osno-
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vana i registrovana u skladu sa zakonom i pravnim siste-
mom drzave u kojoj obavlja svoju registrovanu djelatnost, a
gdje osigurano lice ne ostaje neprekidno 24 sata;

16) bolnic¢ko lijeéenje — slu¢aj kada je osigurano lice primljeno
u zdravstvenu ustanovu koja je osnovana i registrovana
u skladu sa zakonom i pravnim sistemom drzave u kojoj
obavlja svoju registrovanu djelatnost u trajanju duze od 24
¢asaq, kada zauzima krevet u zdravstvenoj instituciji i obav-
lja dijagnosticke preglede ili se lijec¢i od posljedica bolesti ili
povreda;

17) lanac zdravstvenih ustanova - zdravstvene ustanove i dru-
gi davaoci zdravstvenih usluga, koji imaju sa Osigurava¢em
zaklju¢en ugovor o pruzanju usluga koji je na snazi, a u kojoj
osigurano lice koristi usluge ugovorene polisom i na nacin
predviden ovim uslovima;

18) participacija - obavezno ucescée osiguranika u dijelu tros-
kova odredenog, ugovorenog medicinski opravdanog tre-
tmana koji osigurano lice mora da plati ukoliko je to ugo-
voreno polisom, odnosno ugovorom o osiguranju, odnosno
predvideno ovim Posebnim uslovima;

19) telemedicina - usluga medicinske konsultacije sa ljekarom
na daljinu, putem telefona i posebne IT platforme za tele-
medicinu, sa ljekarima u mrezi iz popisa na platformi.

2. OPSTE ODREDBE
2.1. Ugovor o osiguranju
Clan 2.

Ugovor o osiguranju moze se zakljugditi kao individualno i kao
porodi¢no osiguranje, sa odredenim ili neodredenim rokom
trajanja.

Ugovorom o osiguranju ugovara¢ se obavezuje da plati pre-
miju Osiguravacdu, a Osiguravac se obavezuje da, kada se desi
osigurani slu¢aj u smislu ovih Posebnih uslova, naknadi trosko-
ve lije¢enja, odnosno troskove medicinski opravdanog tretma-
na ugovorenog osiguravajuceg pokric¢a.

Naknada troskova lije¢enja koju obezbjeduje Osiguravag, ne
moze biti ve¢a od maksimalno ugovorene sume osiguranja na-
zna&ene na polisi u toku ugovorenog perioda osiguranja, od-
nosno maksimalno do limita definisanog polisom, za pojedine
tretmane u okviru osiguravajuéeg pokric¢a.

Prema ovim Posebnim uslovima, ugovor o osiguranju moze biti
zakljuéen kao pokri¢e troskova lije¢enja i medicinskih usluga
kao:

1) osnovno osiguravajuce pokrice;

2) dopunska osiguravajuca pokriéa.

Osigurano lice je duzno da, u skladu sa ugovorenim osigura-
vajuc¢im pokri¢em, koristi ugovorene medicinski opravdane
tretmane na teritoriji Crne Gore, u ustanovi koja se saglasno
Opstim uslovima smatra pruzaocem zdravstvenih usluga, na
nacin definisan ugovorom o osiguranju.

Osiguravajuce pokri¢e vaziisklju¢ivo na teritoriji Crne Gore.

Glan 3.

Ugovor o osiguranju moze da se zaklju€uje na osnovu pisane
ponude/polise, ucinjene na obrascu Osiguravaca, &iji je sa-
stavni dio upitnik o zdravstvenom stanju (u daljem tekstu: upit-
nik).

Ponuda/polisa je sastavni dio ugovora o dobrovoljnom zdrav-
stvenom osiguranju i obije ugovorne strane su u obavezi da je
potpisu. Ukoliko ugovara¢ i osiguranik nijesu isto lice, za puno-
vaznost ugovora potreban je i potpis Osiguranika. Ukoliko je
osiguranik maloljetno dijete, ponudu/polisu potpisuje roditelj ili
staratelj.

Ponudilac je u obavezi da Osiguravaca istinito obavijesti o svo-
jim godinama starosti i o zdravstvenom stanju.

Osigurava¢ zadrzava pravo da od lica, za koje se na osnovu
upitnika utvrdi, da predstavlja uvecani rizik, trazi da izvrsi do-
datne ljekarske preglede i analize u cilju kompletiranja slike o
zdravstvenom stanju prilikom ulaska u dobrovoljno zdravstve-
no osiguranje.
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Ljekarski pregled je obavezan za sva lica za koja je Osiguravag,
odnosno ljekar cenzor i preuzima¢ rizika procijeni da postoji
potreba dodatne procjene zdravstvenog stanja saglasno pro-
ceduri za preuzimanije rizika, u slu¢aju zaklju¢ivanja ugovora o
individualnom zdravstvenom osiguranju.

U svakom slucaju ljekarski pregled je obavezan za sva lica Cija
je pristupna starost, prilikom podnos$enja ponude 50 i vise go-
dina.

Osigurava¢ zadrzava pravo da pisanim putem trazi dodatne
podatke i medicinsku dokumentaciju za potrebe procjene rizi-
ka prilikom zaklju¢enja ugovora o osiguranju.

2.2. Sticanje svojstva osiguranog lica
Clan 4.

Prema ovim Posebnim uslovima po individualnom ili porodic¢-
nom osiguranju moze se osigurati jedno lice ili viSe lica ukoliko
se ukljucuju ¢lanovi porodice.

Porodi¢no osiguranje podrazumijeva da su svi osigurani ¢lano-
vi porodice navedeni na istoj ponudi i polisi.

Svako lice koje zeli da stekne svojstvo osiguranog lica u obave-
zi je da popuni obrazac ponude i upitnik o zdravstvenom sta-
nju.

Prilikom zaklju¢enja ugovora o individualnom zdravstvenom
osiguranju, osigurano lice je duzno da u Upitniku Osiguravacu
navede sve okolnosti koje su od znac¢aja za ocjenu rizika, a koje
su mu poznate ili mu nijesu mogle ostati nepoznate.

Vaznom okolnos$¢u smatra se svaka okolnost za koju je Osi-
gurava¢ postavio pitanje pisanim putem u obrascu upitnika
i svaka druga okolnost koja je poznata osiguranom licu, a od
znacaja je za predmet ugovora o osiguranju.

Upitnik u individualnom zdravstvenom osiguranju se popunja-
va prilikom prvog uklju¢ivanja lica u osiguranje kod istog Osi-
guravaca, §to podrazumijeva dan kada je osigurano lice prvi
put uslo u dobrovoljno zdravstveno osiguranje kod istog Osi-
guravaca i steklo svojstvo osiguranog lica.

Osiguravac¢ ima pravo da za lica koja su imala prekide u traja-
nju dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, potrazuje ponovno
popunjavanje upitnika, kako bi se utvrdilo da li je doslo do pro-
mjene rizika.

Osiguravac¢ ima pravo da lice, za koje se na osnovu upitnika
iz stava (4) ovog ¢lana utvrdi da predstavlja uvecani rizik, pri-
hvati u osiguranje uz povecanje premije, na nacin definisan u
¢lanu 5. ovih Posebnih uslova. Takode, Osiguravaé ima pravo
da limitira odnosno isklju¢i odredena pokri¢a za takvo lice ili
da ponudi izmijenjene uslove saglasno &lanu 5. ovih Posebnih
uslova.

Nakon stupanja na snagu ugovora o osiguranju, u osigurava-
juce pokri¢e je moguce ukljugiti novo lice iskljugivo ako je lice
koje se ukljucuje u osiguranje:

1) u svojstvu supruznika ili vanbraénog partnera osigurani-
ka uz dostavljanje dokumenata Osiguravacu u vidu izvoda
iz mati¢ne knjige vjencanih kojim se dokazuje da je brac¢ni
drug stekao to svojstvo nakon pocetka ugovora o osigura-
nju ili dostavljanjem dokumentacije kojom se dokazuje po-
stojanje vanbrac¢ne zajednice;

2

~

u svojstvu novorodenog djeteta osiguranika - iskljucivo
ako je osiguranik i svu svoju prethodnu djecu (ako ih ima)
ukljugio u osiguravajuce pokrice i uz dostavljanje izvoda iz
matiéne knjige rodenih Osiguravacdu, kojim se dokazuje da
je dijete rodeno nakon poc¢etka ugovora o osiguranju ili rje-
$enja o usvojenju dobijeno od Centra za socijalni rad, kao
dokaz da je usvojeno dijete ovo svojstvo steklo nakon po-
¢etka ugovora o osiguranju.

(10)Prilikom ukjucivanja novog lica, u smislu stava (9) ovog ¢lana,

obavezno je popunjavanje upitnika za nova lica. Prihvatanje
novih lica u osiguranje vrsi Osiguravac¢ u skladu s ¢lanom 3.
ovih Posebnih uslova.

(11) U svakom slucéaju ukljudivanja lica u ugovor o osiguranju, na-

kon pocetka istog, Osigurava& zadrzava pravo da trazi dodat-
nu dokumentaciju koja, u skladu sa zakonom, dokazuje posto-
janje osnova za pocetak osiguranja.
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2.3. Predlog za osiguranje uz izmijenjene uslove
Clan 5.

Ukoliko se na osnovu upitnika, odnosno prethodnog i trenut-
nog zdravstvenog stanja, utvrdi da neko lice predstavlja uve-
¢ani rizik, Osiguravac¢ ima pravo da takvo lice prihvati u osigu-
ranje uz izmijenjene uslove.

Uvecani rizik predstavlja povecan rizik od nastanka osigura-
nog slucaja, procijenjen na osnovu zdravstvenog stanja osigu-
ranika, a koji Osiguravaé utvrduje na osnovu podataka iz upit-
nika, u skladu sa procedurom za procjenu rizika.

Ukoliko Osiguravaé za neko lice utvrdi da predstavlja uveca-
ni rizik, Osigurava¢ je duzan da, u roku od osam (8) dana od
prijema upitnika, ugovaracéu osiguranja uputi pisanim putem
predlog za osiguranje uz izmijenjene uslove i o istom obavijesti
osiguranika.

Izmijenjeni uslovi za zaklju¢enje ugovora o osiguranju za lica

koja predstavljaju uvecani rizik mogu biti:

1) limitiranje, odnosno isklju¢enje odredenih osiguravajudih
pokri¢a za bolesti i stanja ili posljedice prethodnog zdrav-
stvenog stanjo;

2) primjena odredenih posebnih karenci za nadoknadu tros-
kova lije¢enja za odredena osiguravajuca pokrica;

3) povecanje premije za lice koje predstavlja uvecani rizik.

Isklju¢enja pojedinih pokri¢a za lice koje predstavlja uvecani
rizik su u tom slu¢aju navedena na polisi ili na posebnom doku-
mentu koji je sastavni dio polise.

Ukoliko ugovara¢ osiguranja predlozenu izmjenu uslova ne pri-
hvati pisanim putem u roku od osam (8) dana od prijema pre-
poruc¢enog pisma, odnosno prijema putem elektronske poste,
sa predlogom Osiguravaca, smatrace se da je ugovara¢ odu-
stao od osiguranja za lice koje predstavlja uvecani rizik.

2.4. Pocetak i prestanak obaveze Osiguravacéa
Clan 6.

Obaveza Osiguravaca pocinje istekom 24. sata dana koji je u
polisi naveden kao po&etak osiguranja, pod uslovom da je pla-
¢ena premija ili rata premije, osim ako nije drugacdije ugovore-
no.

Ako prva ugovorena premija nije placena do dana koji je u po-
lisi ozna¢en kao pocetak osiguranja, obaveza Osiguravaca
pocinje istekom 24. sata dana kada je prva ugovorena premija
pla¢ena u cjelosti.

Ako je ugovoren period ¢ekanja (karenca), obaveza Osigura-
vaca podinje istekom 24. sata dana nakon isteka karence pod
uslovom da je pla¢ena premija, osim ako nije drugacije ugovo-
reno.

Obaveze osiguravaca u slu¢aju definisanom ¢lanom 5. stav
(3) ovih Posebnih uslova pocinju da teku istekom 24. sata dana
kada je istekao rok od osam (8) dana od dana kada je Osigu-
ravadu prispjela ponuda za osiguranje pod uslovom da je pla-
¢ena premija, odnosno rata premije, osim ako nije drugacije
ugovoreno.

Obaveza Osiguravaca prestaje istekom 24. sata dana koji je u
polisi oznac¢en kao dan isteka osiguranja, odnosno u drugim
slu¢ajevima predvidenim ovim Posebnim i Opstim uslovima.

Osiguravac¢ nec¢e nadoknaditi troskove koji nastanu usljed me-
dicinskog tretmana ili lije¢enja nastalog nakon isteka obaveze
Osiguravaca saglasno stavu (5) ovog ¢lana, bez obzira da li je
lije¢enje zapoceto u periodu trajanja ugovora o osiguranju.

Osiguranje prestaje za svako osigurano lice, bez obzira na koji
period je ugovoreno trajanje osiguranja, u slu¢ajevima kada:
1) nastupi smrt osiguranika;

2) nastupe drugi slu¢ajevi definisani Opstim uslovima.

2.5. Period éekanja (karenca)
Clan7.

Period ¢ekanja (u daljem tekstu: karenca), podrazumijeva vre-
menski period u toku kojeg je isklju¢ena obaveza Osigurava&a
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ukoliko nastupi osigurani slucaj, bez obzira $to je ugovor o osi-
guranju na snazi.

Karenca se ra¢una od poc¢etka ugovora o osiguranju, odnosno
pocetka osiguranja za novo osigurano lice, pod uslovom da je
do tog dana pla¢ena dospjela ugovorena premija, odnosno pr-
va rata ugovorene premije osim ukoliko nije drugacije ugovo-
reno.

Ako dospjela premija nije placena do pocetka ugovora o osi-
guranju, karenca se rac¢una od isteka 24. sata dana kada je
plac¢ena prva ugovorena premija.

Opsta karenca iznosi 2 (dva) mjeseca, osim u sluc¢ajevima de-
finsanim ¢lanom 13. ovih Posebnih uslova.

Karenca se ne primjenjuje kod lica sa osiguranjem u kontinui-
tetu, tj. ne odnosi se na lica koja su prethodnom polisom stekla
svojstvo osiguranog lica i za koje je ve¢ protekla karenca u pe-
riodu trajanja prethodne polise.

Karenca se ne primjenjuje ukoliko nastupi nesrecni slu¢aj (nez-
goda), kao i kod hirurskih intervencija posljedica nesre¢nog
sluéaja.

Karenca se ne primjenjuje kod bolesti ili povrede koja bez ne-
posredne medicinske pomoci moze dovesti do Zivotne ugroze-
nosti osiguranog lica.

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

2. Obaveza ugovaraéa
Glan 8.

Za vrijeme trajanja ugovora o osiguranju, ugovarac osiguranja
je duzan da prijavi Osiguravac¢u novonastale okolnosti u vezi
sa osiguranim licem, kao §to je promjena adrese, zanimanja ili
bra¢nog stanja, kao i da dostavi informacije o svim drugim bit-
nim promjenama koje uti¢u na informacije date prilikom skla-
panja ugovora o osiguraniju ili prvog uklju¢enja u osiguranje za
to osigurano lice.

Ugovara¢ osiguranja duzan je da sva lica osigurana u skladu
sa ovim Posebnim uslovima upozna sa njihovom sadrzinom.

2.7. Osigurani sluéaj
Clan 9.

Osigurani slu¢aj predstavlja bududi neizvjestan dogadaj kada
je nad osiguranim licem usljed poremedaja zdravstvenog sta-
nja (bolesti ili povrede) izvr$en medicinski opravdan tretman,
koji je predmet ugovora o osiguranju i ¢ije troskove je potrebno
izmiriti zdravstvenoj ustanovi, drugom davaocu zdravstvenih
usluga ili osiguranom licu.

Poremecaj zdravstvenog stanja u smislu stava (1) ovog ¢lana
mora biti utvrden od strane ovlaséenog ljekara.

Pod osiguranim slu¢ajem smatraju se i troskovi lije¢enja hitnog
stomatoloskog tretmana nastalog kao poslijedica nezgode.
Hitan stomatoloski tretman je tretman koji je neophodan za
restauraciju ili zamjenu zdravih prirodnih zuba ostec¢enih prili-
kom nezgode. Pod zdravim zubima podrazumijevaju se zubi na
kojima nema pukotina ili zubi na kojima prije nastanka osigu-
ranog slu¢aja nijesu vr§ene stomatoloske usluge lije¢enja bo-
lesti zuba (krunice, plombe, i sl.). Ostecenje zuba od Zvakanja
hrane ne povlaci pravo na hitan stomatoloski tretman. Hitan
stomatoloski tretman moze biti obezbijeden kroz bolnicko ili
vanbolnic¢ko lijec¢enje.

Samo ako je posebno ugovoreno i pladena dodatna premija,
osiguranim sluc¢ajem se smatraju i troSkovi medicinski oprav-
danog tretmana, odnosno lije¢enja za dopunska osiguravaju-
¢a pokri¢a koja mogu biti ugovorena kao pokric¢e troskova:

1) sistematskih pregleda;
2) oftalmoloskih usluga;

2) stomatoloskih usluga;
3) fizikalne terapije;

4) liekova na recept i nalog.
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Osigurani slu¢aj zapocinje poc¢etkom medicinskog tretmana,
odnosno lije¢enja, a zavrSava se u trenutku kada, s medicinske
tacke gledista, ne postoji vise potreba za lijeCenjem, jer je po-
stignuto izlje¢enje ili stabilnost zdravstvenog stanja te njegova
dalja poboljsanja ili pogorsanja nijesu izvjesna.

Osigurani slu¢aj se u svakom slu¢aju zavrsava danom isteka
ugovora o osiguranju.

2.8. Naknada troskova lijeéenja
Clan10.

Kada nastupi osigurani slu¢aj, Osigurava¢ ¢e naknaditi razu-
mne i uobi¢ajene troskove koji nastanu u vezi sa lije¢enjem osi-
guranog lica, pruzaocu zdravstvenih usluga, a maksimalno do
iznosa sume osiguranja navedene u polisi, odnosno za odrede-
ne zdravstvene usluge do limita za takvu uslugu, predvidenog
ovim Posebnim uslovima, ugovorom o osiguraniju, tj. polisom.

Sve troskove, u vezi sa lijec¢enjem ili medicinskim uslugama, koji
prelaze ugovoren iznos sume osiguranja, odnosno prelaze ras-
polozivi iznos definisanih limita, snosi osiguranik sam.

Razumnim i uobi¢ajenim trogkovima u smislu stava (1) ovog
¢lana smatraju se oni troskovi medicinskog lije¢enja koji nijesu
vedi od opsteg nivoa troskova u sli€énim institucijama u Crnoj
Gori, kada se radi o istom ili sliénom medicinskom tretmanu -
lije¢enju, uslugama ili pomoc¢i osobama istog pola i sli¢nih go-
dina starosti, za sli¢nu bolest ili povredu.

Lije¢enjem, odnosno medicinskim tretmanom smatra se sva-
ka medicinska ili hirur§ka procedura koja se prema opste pri-
znatim pravilima medicinske struke smatra primjerenom za
olaksanje simptoma bolesti, poboljsanje bolesti ili spre¢avanje
pogorsanja odnosno lije¢enje bolesti radi ponovnog uspostav-
ljanja zdravlja, odnosno izljec¢enja bolesti.

LijeCenje odnosno medicinski tretman moze biti obezbijeden
kao bolnicki i/ili vanbolni¢ki tretman.

Maksimalno ugovorena suma osiguranja, odnosno limiti za po-
jedina pokri¢a navedeni su u polisi, tj. ugovoru o osiguranju.

2.9. Osnovno osiguravajuée pokrice
2.9.1. Usluge vanbolni¢kog lijeéenja
Slan 1.

Vanbolni¢ko lije¢enje podrazumijeva troskove medicinskog
tretmana, odnosno lije¢enja koje je osigurano lice primilo u
zdravstvenoj ustanovi kao pruzaocu zdravstvenih usluga, koja
je zvani&no priznata kao mjesto gdje se ovakav tretman moze
sprovesti. U vanbolni¢kom lije¢enju medicinske usluge, mora-
ju biti nau¢no priznate metode koje su klini¢ki testirane i pri-
hvacene u zemlji u kojoj vazi osiguravajuce pokrice, a saglasno
polisi, a da pritom u ustanovi osigurano lice nije provelo nepre-
kidno 24 sata (boravilo preko noci, odnosno zauzimalo bolni¢ki
krevet).

Usluge vanbolnic¢kog lije¢enja obuhvataju sljedec¢a osigurava-

juca pokrica:

1) naknadu za pregled kod ovlaséenog liekara u ustanovi iz
lanca zdravstvenih ustanova u kojoj je osiguranik na
vanbolni¢kom lije¢enju, $to podrazumijeva pregled ljekara
opste prakse i/ili ljekara specijaliste bilo koje specijalnosti
prema medicinskoj indikaciji osim ljekara specijaliste psi-
hijatrije (neuropsihijatrije) i specijaliste fizikalne medicine,
ukoliko nije drugacije ugovoreno;
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ambulantnu hirursku intrevenciju (kod uboda, razderotina

i rasjekotina do Cetiri kopce ili Sava);

3) troskovi kuénih posjeta ovlaséenih ljekara nadoknaduju se
samo u hitnim slu¢ajevima (zivotno ugrozavajuca stanja)
po procjeni ovlaséenog ljekara i medicinskoj indikaciji, uz
obaveznu saglasnost MedUNIQA kontakt centra Osigura-
vaca;

4
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naknadu za dijagnosti¢cke metode - procedure, laborato-
rijska ispitivanja, testove i analize po medicinskoj indikaciji
i isklju¢ivo po preporuci ovlaséenog ljekara (ne starijoj od
Sest mjeseci), koje su neophodne za dijagnostikovanje, lije-
¢enje i kontrolu bolesti osiguranika. Dijagnosti¢cke metode,
koje zahtjeva ovlaséeni ljekar, a u skladu sa medicinskom

5)

6)

7)

8)
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indikacijom i dijagnozom podrazumijevaju:
1. laboratorijska ispitivanja, osim genetskih ispitivanja;
2. dijagnosti¢ke procedure:

* RTG, UZ, rendgenografije, rendgenoskopije;

» CT i MR procedure, po jedna (1) od svake procedure u toku
osiguravajuce godine;

« endoskopske procedure, po jedna (1) od svake procedure
u toku osiguravajuce godine;

« dijagnostic¢ke punkcije i biopsije; HP analize za materijal
dobijen u dijagnosti¢kim procedurama, ali ne i za mate-
rijal dobijen u toku hiruske intervencije za koju ne postoji
pokrice, takode se iskljuc¢uje imuno histohemijska analiza
patohistoloskih nalaza dobijenih u toku hiruske interven-
cije za koju ne postoji pokrice,

* spirometriju, ergometriju;

« audiometriju, timpanomettriju;

« EEG, EMG, EMNG, holter TA, holter EKG.

naknadu za troSkove sanitetskog prevoza, vozilom iz privatne
prakse, samo u hitnim medicinskim slu¢ajevima i pod uslovom
da je transport odredio ovlaséeni ljekar;

naknadu za ordiniranje tj. davanje terapije, koja predstavlja
naknadu za rad za nadleznog liekara i medicinske tehnicare
za sprovodenje terapije ljekovima za koje je izdata dozvola za
stavljanje u promet na teritoriji Crne Gore u skladu sa zako-
nom;

naknadu za medicinsko-tehni¢ka pomagala - privremena i
trajna medicinska oprema i protetika samo ukoliko je propisa-
na od strane ovlasé¢enog ljekara koji se moze ugovoriti maksi-
malno do limita definisanog u polisi, uz isklju¢enje mioelektric-
nih i estetskih proteza;

telemedicina - usluga medicinske konsultacije sa ljekarom na
daljinu u vezi sa nezgodom, boleséu ili simptomima bolesti, tu-
macenjem dijagnostic¢kih i laboratorijskih nalaza, preporuka-
ma za testove:

« usluga se pruza putem internet platforme;

« osiguranik ima pravo izbora ljekara za online konsultaciju
iz popisa na internet platformi;

« troSak pojedine iskoris¢ene konsultacije od 20 EUR ulazi u
limit za usluge vanbolni¢kog lije€enja i moze se koristiti do
ugovorenog godi$njeg limita, a maksimalno dva puta u to-
ku godine - perioda trajanja osiguranja po polisi;

« ako tokom online konsultacije osiguranik dobije preporu-
ku obavljanja nekog od ugovorenih pregleda, iste moze
dogovoriti pozivom u MedUNIQA kontakt centar;

« pristup platformi ostvaruje se putem linka prema uput-
stvima i instrukcijama Osiguravad&a.

Za koriséenje usluga vanbolni¢kog lije¢enja Osiguranik ima
pravo na naknadu troskova maksimalno do ugovorene sume
osiguranja i definisanih limita ugovorenih polisom, tj. ugovo-
rom o osiguranju za ovo pokriée u toku osiguravajucée godine.

2.9.2 Usluge bolni¢kog lije¢enja
Clan12.

Bolni¢ko lije¢enje podrazumijeva naknadu troskova medicin-
skog tretmana, odnosno lije¢enja u ustanovi koja se u skla-
du sa zakonom smatra pruzaocem zdravstvenih usluga, koja
je registrovana u skladu sa odredbama zakona i osnovana u
skladu sa pravnim sistemom zemlje u kojoj vazi osiguravaju-
¢e pokrice, gdje je osigurano lice pod stalnim nadzorom me-
dicinskog osoblja, koja ima dovoljan broj dijagnosti¢ke, labo-
ratorijske, hirurske i terapijske opreme. U bolni¢kom lije¢enju
medicinske usluge, moraju biti nau¢no priznate metode koje su
klini¢ki testirane i priznate u zemlji u kojoj vazi osiguravajuce
pokric¢e, a saglasno polisi, a da pri tom u ustanovi osigurano
lice zauzima krevet u svrhu lijec¢enja koje je trajalo duze od 24
sata u kontinuitetu.

Bolni¢kim lije¢enjem ne smatra se smjestaj osiguranog lica u
ustanovama stacionarnog tipa kao $to su:

1) dnevne bolnice;

2) ustanove za odvikavanje od bolesti zavisnosti;
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3) dusevne bolnice;

4) stacionarne zdravstvene ustanove specijalizovane za reha-
bilitaciju (banje);

5) hidroklinike;

6) sanatorijumi;

7) domovi za njegu bolesnika;

8) staracki domovi, odnosno gerijatrijske ustanove;
9) ljecilista, centri za odmor, mréavljenje i oporavak.

Usluge bolni¢kog lije¢enja obuhvataju iskljucivo:

naknadu troskova za smjestaj zdravstvenoj ustanovi i i ishra-
nu koja je medicinski dopustena i koju je preporucio ovla-
Sceni ljekar za vrijeme bolnickog lije¢enja. Kada je u pitanju
naknada troSkova smjestaja i ishrane, Osiguravac¢ ¢e, ako
zdravstvena ustanova u kojoj je osigurano lice na lije¢enju
ima kapacitete i mogucénosti da iste osiguranom licu pruzi,
naknaditi troskove u sluc¢aju:

1. smjestaja u sobama (tzv. apartmanski smjestaj) koji podra-
zumijeva jednokrevetne ili dvokrevetne sobe, klimatizaciju,
TV, telefon, kupatilo i WC u sklopu apartmana, kvalifikova-
nog medicinskog tehni¢ara koji pruza dodatnu njegu, kao
i medicinski dopustenu ishranu i koja je preporuc¢ena od
strane ovlaséenog ljekara za vrijeme bolni¢kog lije¢enja;

2. smjestaja u trokrevetnim ili ¢etvorokrevetnim sobama sa
klimatizaicjom, kupatilom i WC u sklopu sobe, kvalifikova-
nim medicinskim tehni¢arem koji pruza dodatnu njegu, kao
i medicinski dopustenu ishranu i koja je preporuc¢ena od
strane ovlaséenog ljekara za vrijeme bolni¢kog lije¢enja.

naknadu za ovlascéene ljekare svih specijalnosti iz zdravstve-
ne ustanove u kojoj je osigurano lice na bolni¢kom lije¢enju,
a sto podrazumijeva pregled kod specijaliste bilo koje speci-
jalnosti prema medicinskoj indikaciji osim ljekara specijaliste
psihijatrije (neuropsihijatrije) i specijaliste fizikalne medicine
ukoliko nije drugagije ugovoreno;
naknadu za dijagnosti¢ke metode - procedure, laboratorijska
ispitivanja, testove i analize po medicinskoj indikaciji i iskljuci-
vo po preporuci ovlaséenog ljekara koje su neophodne za di-
jagnostikovanje, lije¢enje i kontrolu bolesti osiguranika. Dija-
gnosti¢ke metode, koje zahtijeva ovlaséeni ljekar, a u skladu
sa medicinskom indikacijom i dijagnozom podrazumijevaju:

1. laboratorijska ispitivanja, osim genetskih ispitivanja;

2. dijagnostic¢ke procedure:

* RTG, UZ, rendgenografije, rendgenoskopije;

« CT i MR procedure, po jedna (1) od svake procedure u toku
osiguravajuce godine;

» endoskopske procedure, po jedna (1) od svake procedure
u toku osiguravajuce godine;

« dijagnosti¢ke punkcije i biopsije;

» spirometriju, ergometriju;

» audiometriju, timpanometriju;

* EEG, EMG, EMNG, holter TA, holter EKG;

naknadu za ordiniranje terapije, koja predstavlja naknadu za
rad za ovlaséenog ljekara i kvalifikovane medicinske tehnic¢a-
re, troskove kori§¢enja medicinske, odnosno tehni¢ke opreme,
troSkove ordiniranja ljekova i radioloS§kog materijala i druge
materijalne troskove sprovodenja sledecih vrsta terapija: me-
dikamentozne, injekcione, infuzione, dok postoje sredstva u
podlimitu za ljekove rane fizikalne i rane rehabilitacione;

naknadu za intervencije koje podrazumijevaju: intervencije u
lokalnoj anesteziji, intervencije u opstoj endotrehealnoj ane-
steziji i laparoskopske intervencije;

naknadu za ljekove do limita koji je ugovoren polisom u visini
od 25% od sume osiguranja i sanitetski materijal propisane za
upotrebu u toku bolni¢kog lije¢enja, uz isklju¢enje nadoknada
za ljekovitu i mineralnu vodu, medicinska vinag, hranjive prepa-
rate i sredstva za ja¢anje, okrepljujuéa sredstva, kozmeticka
sredstva, sredstva za li¢nu njegu i neregistrovane ljekove i pre-
parate prema registru ljekova;

naknadu za troskove medicinsko-tehni¢kih pomagala, a mak-
simalno do limita definisanog u polisi;
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nadoknada za troskove operativnog zahvata, koja obuhvata
naknadu za rad za ljekara hirurga, za anesteziologa, ljekare
koji asistiraju i pomocno osoblje (kvalifikovane medicinske teh-
ni¢are i druge zdravstvene radnike), uklju¢ujudi troskove preo-
perativne pripreme nastale od prijema na bolni¢ko lije¢enje do
operacije, intenzivne njege i naknadnog lije¢enja (postopera-
tivna njega do otpustanja iz zdravstvene ustanove), maksimal-
no do sume osiguranja ugovorene polisom. U troskove opera-
tivnog zahvata spadaju i implantati koji je propisao ovlaséeni
liekar, a maksimalno do limita od 3.000 eura godisnje po osigu-
ranom licu;

za koriséenje usluga bolni¢kog lije¢enja osiguranik ima pravo
na naknadu troskova maksimalno do ugovorene sume osigu-
ranja i definisanih limita ugovorenih polisom, tj. ugovorom o
osiguranju za ovo pokric¢e u toku osiguravajuce godine.

2.9.3. Zdravstvena zastita trudnice i porodaj
Clan13.

Zdravstvena zastita trudnice i porodaj je osiguravajuce po-
krice po osnovu kog osigurano lice ima pravo na naknadu
troskova medicinski opravdanih tretmana nastalih prilikom
vanbolni¢kog ili bolni¢kog tretmana maksimalno do limita de-
finisanog polisom za odnosno pokrice.

Obaveza Osiguravaca u vezi sa zdravstvenom zastitom trud-
nica pocinje nakon isteka perioda ¢ekanja od devet (9) mjeseci.

Smatra se da je trudnoc¢a nastala prije po¢etka osiguranja
ukoliko je ovlasceni ginekolog osiguranog lica utvrdio termin
porodaja prije isteka roka od devet (9) mjeseci ra¢unajuci od
dana prvog ukljucivanja u osiguranje za to lice, odnosno od
dana plac¢anja dospjele premije ukoliko ona nije pla¢ena do
datuma pocetka ugovora o osiguranju.

Stav (2) i (3) ovog &lana ne primjenjuju se u sluéaju da je osi-

gurano lice imalo ugovoreno pokrié¢e zdravstvene zastite trud-

nica po prethodnoj polisi kod istog Osiguravaca i ukoliko nije
postojao prekid osiguranja.

U svakom slu&aju, ukoliko se u toku perioda trajanja osigura-

nja u osiguranje uklju¢uju nova lica u svojstvu supruznika, od-

nosno vanbra¢nog partnera osiguranika, za korisé¢enje usluge
zdravstvene zastite trudnice i porodaja ne postoji obaveza

Osiguravaca ako je trudnoc¢a zapoceta prije pocetka osigura-

nja.

U maksimalno godi$nje pokric¢e za troskove zdravstvene zasti-

te trudnica i porodaj ulaze sljedeci medicinski opravdani tre-

tmani, tj. nadoknade:

1) za preglede izabranog ginekologa koji vodi trudnodu, brise-
ve, laboratorijske analize kao §to je KKS, osnovna biohemija,
analize urina, a prema preporuci ovlaséenog ljekara gine-
kologa koji vodi trudnodu;

2) prvi ljekarski pregled trudnice i &etiri (4) kontrolna ultra-
zvuéna pregleda ploda izuzev kod visoko rizi¢ne trudnoce;

3) dodatni ultrazvuk (tzv. ekspertski ultrazvuk);

4) dodatni ultrazvuk u slu¢aju visokorizi¢ne trudnoce ili kom-
plikacija, a na osnovu obrazloZzenog i dokumentovanog mi-
Sljenja ovlaséenog ljekara ginekologa o medicinskoj neop-
hodnosti;
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za biohemijske skrininge na hromozomske aberacije (Dou-
ble, Triple i Quadruple test), a prema medicinskoj indikaciji
ginekologa koji vodi trudnodu;

6) za invazivnu prenatalnu dijagnostiku (rana amniocenteza,
biopsija horionskih ¢upica, kordocenteza) ukoliko je indiko-

vana od strane nadleznog ginekologa;

7) za ukupan trosak porodaja maksimalno do iznosa definisa-
nog polisom (za epiduralnu anesteziju, apartmanski smje-
$taj, prisustvo oca na porodaju, nadoknade za ljekara, me-
dicinske tehni¢are, anesteziologe, carski rez samo ukoliko je

medicinski indikovan).

Isklju¢ena je obaveza Osiguravaca za:

1) psihofizi¢ke prirpeme trudnice za porodaj (edukacija i vjez-
be za trudnice);

2) prenatalnu neinvazivnu dijagnostiku koja podrazumijeva
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analizu DNK ploda dobijenu iz krvi majke (NIFTY, PRENA,
NIPT, TRANQUILITY test i sli¢ni).

2.9.4. Dopunska osiguravajuéa pokriéa
Clan14.

Uz osnovno osiguravajuce pokri¢e, ukoliko se plati dodatna
premija, moze se ugovoriti i pokri¢e nastalih troskova medicin-
ski opravdanog tretmana kroz dopunska osiguravajuc¢a pokri-
¢aito:

1) sistematski pregled;

2) oftalmoloske usluge;

3) stomatoloske usluge;

4) ljekovi na recept i nalog;

5) fizikalna terapijo.

Limiti po dopunskim pokri¢ima su definisani na polisi.

Na sva dopunska pokri¢a primjenjuju se isklju¢enja definisana
u ¢lanovima 21.i22. ovih Posebnih uslova.

2.9.5. Sistematski pregled
Clan 15.

Sistematski pregled podrazumijeva jedan sistematski pregled
godisnje po osiguranom licu u toku osiguravajuce godine, a ko-
ji obuhvata sljedece:

1) za osigurana lica starija od 18 godina:

1. laboratorijske analize:

a) kvalitativni pregled urina sa sedimentom,

b) kompletna krvna slika (Er, Le, Hb, Hct, Le formula), Se,

glukoza u krvi,

c) AST;

d) ALT;

e) ureaq, kreatinin, trigliceridi;

f) holesterol — ukupni HDL holesterol i LDL holesterol;
2.ginekoloski pregled, kolposkopski pregled, VS, Papanikolau

test, UZ, UZ pregled dojki (za Zene);

8.pregled urologa i ultrazvuk prostate (za muskarce);
4.pregled ljekara interniste sa EKG-om;
5. ultrazvuéni pregled gornjeg abdomena;
6.zavrsni pregled i zaklju€ivanje;

2) odojce (do godinu dana starosti):
1. krvna slika;
2. kvalitativni pregled urina sa sedimentom;
3.ultrazvuk kukova;
4.antropometrijska mjerenja;
5. pedijatrijski pregled;

3) dijete od navrsenih godinu dana do 18 godina:
1. krvna slika;
2. kvalitativni pregled urina sa sedimentom;
3.klini¢ki pregled pedijatra;
4.antropometrijska mjerenja;
5.bris grlainosa;

6.pregled oftalmologa, otorinolaringologa ili ortopeda speci-
jaliste.

2.9.6 Oftalmoloske usluge.
Clan1e.

Oftalmoloske usluge podrazumijevaju preglede i dijagnostiku
liekara specijaliste oftalmologije (osim kod povreda i infekcija
oka, kada se troskovi nadoknaduju kao usluge vanbolni¢kog
lije¢enja).

Obaveza Osiguravada je isklju¢ena u sljedeéim sluc¢ajevima:

1) troskovi okvira i stakala i/ili povezani pribor za naocare;

2) antirefleks stakla i fotoprogesivi (foto gray, foto brown),
multifokalna stakla.

2.9.7. Stomatoloske usluge
Clan17.

(1) Stomatoloske usluge u podrazumijevaju:
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2)

3)

4)

preventivni tretman — ukljuc¢uje rutinske preglede, stomato-
loske instrukcije, tretman fluorom;

osnovni restorativni tretman — ukljuc¢uje amalgamske i kom-
pozitne plombe, kompomerne restauracije i vadenja;

vedi restorativni tretman - ukljucuje punjenje korijena, kruni-
ce i plombe mostove (uklju¢ujuci troskove laboratorije i ane-
stezije), vadenje umnjaka, periodontalno skidanje kamenca i
¢iscenje korijena, oralno hirurske intervencije;

ortodontski tretman — modeli za analizu (ukljucujuci panoral-
ne rendgenske snimke), otisci, mobilni Zi¢ni aparati (proteze).
Ortodontski tretman dozvoljen je samo uz pisanu saglasnost
osiguravaca i to samo za osigurana lica do 20 godina staro-
sti.

(2) Za kori$¢enje stomatoloskih usluga osigurano lice ima pravo,

(3)

4]

(2

(3)

)

4]

(2

~

u toku jedne osiguravajucée godine, na nadoknadu iznosa tros-
kova do limita za stomatoloske usluge definisanog na polisi.

Obaveza Osiguravaca je isklju¢ena u sljededim slu¢ajevima:
kozmetic¢ki tretman; bijeljenje zuba, ukrasavanje (cirkoni);

vjestacki zubi;

. bilo kakve kerami¢ke nadoknade na zubnim implantatima;
. zubni implantati;

. fiksne proteze;

. viSepovrsinske plombe (onlay);

fasete i svi pripadajudi troskovi;

® N o o h W N

. zrada retencionih folija, splintova.

2.9.8. Ljekovi na recept i nalog
Clan18.

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

Ljekovi na nalog podrazumijevaju ljekove propisane od strane
ovlaséenog ljekara za vrijeme dok je osiguranik na bolni¢ckom
lijecenju.

Lijekom se smatra proizvod koji je dobio dozvolu za stavlja-
nje u promet u Crnoj Gori i proizvod koji nije dobio dozvolu za
stavljanje u promet u Crnoj Gori, a koji se uvozi na osnovu odo-
brenja Agencije za ljekove i medicinska sredstva Crne Gore, u
skladu sa zakonom kojim se ureduje oblast ljekova.

2.9.9. Fizikalna terapija
Clan19.

Usluge fizikalne terapije podrazumijevaju pregled ljekara spe-
cijaliste fizijatra i sljedece terapije prema medicinskoj indikaci-
ji, ukoliko se sprovode ambulantno ili bolni&ki:

1) kineziterapiju;

2) elektroterapiju;

3) terapiju laserom;

4) magnetoterapiju;

5) ultrazvuénu terapijy;

6) termo terapiju.

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 kué¢nim
uslovima, uz prethodno obavezno odobrenje MedUNIQA kon-



takt centra.

(3) Za koriscenije fizikalne terapije osigurano lice ima pravo, u toku
jedne osiguravajuce godine, na naknadu iznosa troskova do li-
mita za fizikalnu terapiju definisanog u polisi.

(4) Obaveza Osiguravacda je isklju¢ena u sljedeéim sluc¢ajevima:
1) svim vrstama masaze;
2) shockwave - terapija akusti¢nim talasima;
3) visokointezivni laser (HIL);
4) T-care terapijo;
5) LPG - endermologija;
6) ozono i plazma terapijo;

7) pregled ljekara sportske medicine i kiroprakti¢ara.

2.9.10. Medicinska asistencija
Clan 20.

(1) Osigurava¢ moze prema, zahtjevu osiguranog lica, organizo-
vati 5 (pet) psihijatrijskih posjeta u slu¢ajevima:
1) HIV pozitivnog testa;

2) rakaileukemije;
3) multipla skleroze;

4) smrti usljed nezgode bliskog ¢lana porodice (supruznik, ro-
ditelji, djeca).

(2) Troskovi medicinske asistencije ne ulaze u ugovorena osigura-
vajuca pokric¢a i definisane limite, i snosi ih Osiguravac u cjelo-
sti.

(3) Troskovi medicinske asistencije se odnose samo na polise sa
ugovorenim bolni¢kim i vanbolni¢kim lije¢enjem sa ugovore-
nim sumama osiguranja od 10.000 EUR i viSe.

210. Opsta iskljuéenja obaveze Osiguravaca
Clan 21.

(1) Isklju¢ena je obaveza Osiguravac¢a za nadoknadu troskova
preventivnih programa vakcinacija, imunoprofilaksa i hemo-
profilaksa koji su obavezni prema programu imunizacija sta-
novnistva protiv odredenih vrsta zaraznih bolesti u Crnoj Gori.

(2) Isklju¢ena je obaveza Osiguravac¢a za nadoknadu troskova li-
jecenja nastalih kao posljedicaili u vezi sa:
1) reproduktivnim tretmanom i to:

1. za spre¢avanja za¢ec¢a za muskarce i zene (mehanicka i
hormonalna kontracepcija i njene posljedice);

2.vazektomije i sterilizacije;
8.seksualne disfunkcije;

4.abortus i njegove posljedice — ako je izvrsen iz psiholoskih
ili socijalnih razloga, izuzev abortusa u hitnim medicinskim
slu¢ajevima, odnosno iz medicinskih razloga kao $to su:
strukturna, odnosno hromozomska osteéenja ploda, zdrav-
stvena stanja koja ugrozavaju zivot majke, spontani abor-
tus i medicinski indikovan abortus;

5.laboratorijska ispitivanja i dijagnosti¢ke procedure u svrhu
ispitivanja plodnosti i lijec¢enja neplodnosti, svi tretmani pri-
preme za vjestacku oplodnju i ljekovi i bilo koji oblik viestac-
ke oplodnje;

6. poslije sterilizacije, vra¢anje na prethodno stanje;

7. hirurski zahvat promjene pola;

8.lije¢enje viagrom ili generi¢kom zamjenom;

2) medicinskim tretmanom ili lije¢enjem koje je zapoc&eto prije
pocetka osiguranja;

3) medicinskim tretmanom ili lije¢enjem koje je zapoceto u pe-
riodu karence i to za oboljenja definasana u ¢lanu 22, stav 4
ovih Posebnih uslova;

4) Preventivni pregledi (pregledi neophodani u svrhu spre¢ava-
nja nastanka bolesti - preventivna zdravstvena zastita).

5) Operacija kuka sa ugradnjom endoproteze i operacijom kolje-
na sa ugradnjom endoproteze.

6) Svitipovi vakcing, kao i serumima.

7) Pregled i lije¢enje gljivicnih oboljenja noktiju na Sakama i sto-
palima, kao i pregledimaii lije€enjem uraslih noktiju i zanoktica.

8) PRP tretman krvnom plazmom.

9) Pregled lijekara opste medicine ili specijaliste u cilju izdavanja
potvrda za vrti¢, rekreativnu nastavu, voza¢ku dozvolu, put u
inostranstvo, vizu i ostale administrativne potrebe.

10) Svi preventivni i screening pregledi i dijagnosti¢ke procedure
indikovanih starosim dobom, pozitivhom porodi¢nom ana-
mnezom ili na li¢ni zahtjev osiguranika, bez obzira na medicin-
sku indikaciju.

1) Ispitivanje funkcije autonomnog nervnog sistema, sinkopa
test.

12) Homeopatija i akupunktura.

13) Pregled psihijatra (neuropsihijatra), psihoanaliza i psihoterapi-
ja.

14) Nabavka preparata koji se koriste za toaletu sluznica prirodnih
otvora, antiseptika za lokalnu upotrebu, vitaminskih preparata
za ja¢anje imuniteta (vitamini i minerali), preparata za njegu
problemati¢ne koze.

15) Svi troskovi u vezi sa lije¢enjem astigmatizma i strabizma, mi-
opije, hipermetropije i presbiopije uklju¢ujuéi hirurski zahvat
radikalne keratotomije.

16) Operacija katarakte.

17) Laserski tretmani korekcije vida.

18) Hirurski zahvati transplantacije organa i tkiva, bez obzira da li
je osiguranik primalac ili donor.

19) Hirurski zahvati po licnoj Zelji, implantanti i korektivha medi-
cinsko-tehni¢ka pomagalai to:

1. koja sluze u estetske svrhe, bilo da je iz psiholo$kih razloga
ili ne, ukljucujudi i stomatoloske estetske tretmane, kao i po-
sljedice istih, izuzev implantanta kod totalne mastektomije;

2. hirurski zahvati i procedure po li¢noj zelji, tretman i/ili hirur-
$ki zahvat koji nije medicinski neophodan;
3. uklanjanje mladeza po li¢noj zelji.

20) Cirkumcizija (obrezivanje) — ako nije medicinski indikovana.
21) Nabavka slunih aparata.

22) Koris¢enje kapaciteta hitne sluzbe pruzaoca zdravstvene us-
luge za slu¢ajeve koji nijesu hitan medicinski slu¢aj.

23) Ambijentalna terapija radi odmora i/ili posmatranja.

24) Terapijski postupci odvikavanja od zavisnosti bilo koje vrste.

25) Usluge ili tretmani u okviru bolni¢kog lije¢enja u svim objekti-
ma za dugoro¢nu njegu, hidroklinikama, stacionarnim zdrav-
stvenim ustanovama specijalizovanim za rehabilitaciju (banje),
sanatorijumima ili domovima za stare (gerijatrijske ustanove).

26) Svi troskovi krioprezervacije i implantacije ili reimplantacije zi-
vih ¢elija.

27) Nabavka ortopedskih cipela, ortopedskih ulozaka ili drugih
pomagala za potporu stopala kao §to su: potpora za tabane i
ortoti¢ka pomagala i materijali, sva pomagala koja proisticu iz
dijagnoze slabih, prenapregnutih, nestabilnih ili ravnih stopala
ili spustenih tabana i tarzalgije ili metatarzalgije.

28) Svi troskovi u vezi sa povredama stopala kao $to su: Zuljevi,
kurje oc¢i, hiperkeratoza i ¢ukljevi.

29) Tretman smanjenja telesne teZine ili programom smanjenja te-
lesne tezine operacijom ugradnje gastri¢nog balona, nutricio-
nisti¢kim savetima, obukom u vezi sa ishranom.

30) Tretmani za podmladivanje.

31) Usluge psihologa, logopeda, defektologa.

32) Tretmani u slanoj sobi.

33) Pregledi, analize i obuke u vezi sa ishranom, nutricionisti¢kim
savjetima.

34) Terapija bola.

35) Terapije vjezbanjem, izuzev kineziterapije, bez obzira da li ih je
propisao ovlasceni ljekar.

36) Dugotrajna rehabilitaciona terapija (koja traje duze od mjesec
dana), bez obzira da li ju je propisao ovlaséeni ljekar.



37) Nadoknade za lije¢enje koja pruzaju lica koja nemaju dozvolu
za obavljanje zdravstvene djelatnosti.

38) Usluge, preparati i sredstva koja nije prepisao ovlasceni ljekar i
koja nijesu namijenjeni lije¢enju osiguranog lica.

39) Zdravstvene usluge bez odobrenja ovlasé¢enog ljekara osigu-
ranog lica, izuzev kada se radi o tretmanu u hitnim medicin-
skim slu¢ajevima kada je ovlaséeni ljekar osiguranog lica u
potpunosti informisan o tretmanu pa moze da podrzi odstetni
zahtjev.

40) Eksperimentalni medicinski tretman koji podrazumijeva:
1. tretman koji nije nauéno ili medicinski priznat;

2. prouc¢avanje sna i druge tretmane u vezi sa zastojem disa-
nja u snu.

41) Ostali troskovi koji podrazumijevaju:
1. sve troskove koji su iznad standardnih i uobi¢ajenih trosko-
va u smislu ovih Posebnih uslova;

2. sve troskove za dodatna osiguravajuca pokri¢a koja nijesu
ugovorena i za koje nije pla¢ena dodatna premija;

3. troskove kupovine predmeta za li¢nu njegu tokom boravka
u zdravstvenoj ustanovi;

4. troSkove bioloskih ljekova, ljekova za naprednu terapiju,
biljnih ljekova, tradicionalnih ljekova i tradicionalnih biljnih
liekova, magistralnih i galenskih ljekova koji se koriste za
lije¢enje prehlade, ljekova u esperimentalnoj i istrazivackoj
fazi, ljekovitih i mineralnih voda, medicinskih vina, hranjivih
preparata i sredstva za ja¢anje imuniteta, vitamin, okreplju-
juc¢ih sredstava, kozmetickih sredstava, sredstava za li¢-
nu njegu kao i preparata koji nijesu u registru medicinskih
sredstava;

5. troskove inovativnog, odnosno originalnog ljeka na recept
kada postoji i generi¢ka zamjena, osim ako je ljekar nazna-
¢io da je neophodan naznaceni lijek;

6. troSkove nastale zato $to je zdravstvena ustanova praktic-
no postala ili bi mogla da se tretira kao dom ili stalno bora-
viste osiguranog lica;

sve nemedicinske troskove;

8. troSkove u vezi sa medicinskim tretmanom nastale nakon
datuma isteka polise, a koji su rezultat nezgoda, bolesti ili
trudnocde u toku osiguravajuce godine, izuzev ako je polisa
obnovljenaq, ili ako su troskovi nastali u vezi sa medicinski
opravdanim tretmanom kod lica sa osiguranjem u kontinu-
itetu, iskljucujuci propisane ljekove u terapijskim dozama u
koli¢ini dozvoljenih zaliha za sezdeset (60) dana, a propisa-
nih u toku osiguravajuce godine i ako je ovo pokri¢e ugovo-
reno;

9. uputstva za upotrebu i odrzavanje trajne medicinske opreme;

10. prilagodavanje vozila, kupatila ili objekta za stanovanje li¢-
nim potrebama;

1. troskove svih medicinsko-tehni¢kih pomagala koja se izda-
ju bez naloga;

12. medicinsko-tehni¢ka pomagala iz grupe ostalih pomocénih
pomagala i sanitarne sprave za koris¢enje u vanbolni¢-
kim uslovima i u trajne svrhe kao $to su: insulinske pumpe,
motorna invalidska kolica ili krevet, bolni¢ki krevet sa tra-
pezom, dodatni toc¢kovi, sobna dizalica, antidekubitus du-
Seci, pojasevi, predmeti za povecanje udobnosti (kao $to su
drzadi telefona i stolovi koji se postavljaju preko kreveta),
predmeti koji se koriste za promjenu kvaliteta vazduha ili
temperature (kao $to su klima uredaji, ovlazivadi, isusivadi
sobni bicikli, sun&ane ili toplotne lampe, jastucici za grijanje,
bidei, sjedista za toalet, sjedista za kadu, saune, liftovi, da-
kuzi, oprema za vjezbanje i sli¢ni predmeti;

42) Pregledi i tretmani oboljenja temporomanibularnog zgloba,
preglediilije¢enje stanja poremecene normalne okluzije.

43) Bolnic¢ko lijec¢enje u zdravstvenoj ustanovi, bolnicama, odjelje-
nju ili sliénoj stacionarnoj ustanovi za mentalno zdravlje.

44) Isklju¢ena je obaveza Osiguravac¢a da nadoknadi troskove

pregleda ljekara opste prakse ili specijaliste ukoliko su troskovi
nastali kao posljedica davanja drugog misljenja u slu¢aju pre-

poruke hirurske intervencije od strane ovlasé¢enog ljekara.

Glan 22.

(1) Isklju¢ene su sve obaveze Osiguravaca:

1) ako je osigurani slu¢aj nastao prije prvog uklju¢ivanja u osi-
guranje i traje u trenutku zaklju¢enja ugovora o osiguranju
po kojem je osigurano lice steklo svojstvo osiguranog lica ili
ukoliko osigurani slu¢aj traje nakon isteka ugovora o osigu-
ranju (prethodno stanje);

2) kada osigurani slu¢aj zahtijeva bolni¢ko lije¢enje, a poslje-
dica je prethodnog zdravstvenog stanja kod lica prije prvog
uklju¢ivanja u osiguranje;

3) kod svih dopunskih pokri¢a definisana ¢lanom 14. ovih Uslo-
va, ukoliko nije ugovorena i placena dodatna premija;

4) Osiguravaé neé¢e nadoknaditi troskove prevoza do ustano-
ve u lancu zdravstvenih ustanova;

5) Osiguravac¢ nec¢e nadoknaditi troskove koji nastanu usljed
medicinskog tretmanai ili lije¢enja koje je zapocelo prije po-
Cetka osiguranja.

(2) Isklju¢ene su sve obaveze Osiguravaca ako je osigurani sluéaj

nastao i:

1) kao posljedica namijere ili krajnje nepaznje osiguranog lica,
ukljudujudii nesrece u saobradajuy;

2) kao posljedica u¢escéa u izvréenju 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, pokusaja samoubistva ili dusevne bolesti (ne-
uracunljivosti) osiguranog lica, namjernog samopovrediva-
nja, lije¢enja alkoholizma, zavisnosti od droga ili koris§¢enja
opojnih (halucinogenih) proizvoda;

5

~

usljed bavljenja osiguranog lica riziénim i opasnim aktiv-
nostima ili sportovima, kao $to su: lov, akrobacije, ronjenje,
jedrilicarstvo, speleologija, planinarenje, rukovanje piroteh-
ni¢kim sredstvima, vatrometom, municijom i eksplozivima,
padobranstvo, skijaski skokovi, voznja bobom, akrobatsko
skijanje, bandzi-dzamping, auto-moto trke, karting i sl,;

6

~

kao posljedica ratq, invazije, djelovanja stranog neprijatelja,
neprijateljstava, teroristi¢kih aktivnosti, gradanskog rata,
¢ina sabotaze, terorizma ili vandalizma, pobune, revolucije,
ustanka, vojne ili druge vrste uzurpacije vlasti, kao i aktiv-
nog uc¢esca osiguranog lica u nemirima ili pobunama bilo
koje vrste;

7

~

kao posljedica prirodne katastrofe (npr. vulkanske erupcije,
zemljotresa i sl.), elementarne nepogode, epidemija i pan-
demija;

8

~

kao posljedica jonizujuéeg zrac¢enja ili kontaminacije radi-
oaktivnoséu iz drugog radioaktivnog otpada nastalog sa-
gorijevanjem nuklearnog goriva, tj. radioaktivnih, otrovnih,
eksplozivnih ili drugih opasnih svojstava eksplozivnog nu-
klearnog sklopa ili njegovih komponenti.

(8) Ako je bilo koji odstetni zahtjev po bilo kom osnovu laZan ili za-
snovan na laznim podacima i iskazima, on ne obavezuje Osi-
guravaca.

(4) Isklju¢ena je obaveza Osiguravac¢a za nadoknadu nastalih
troskova lije¢enja kod osiguranih lica koja boluju i lije¢e se od
sljedecih prethodnih zdravstvenih stanja:

1) hroni¢na $ecerna bolest s komplikacijama;

2) Alchajmerova bolest;

3) aneurizma mozdanih arterija i velikih arterija sistemske cir-
kulacije;

4) angina pectoris;

5) stanje nakon kardio-vaskularnog inzulta (infarkta) s funkci-
onalnim poremecajima;

6) ciroza jetre;
7) tumori mozga s neuralnim ispadimao;

8) hroni¢na bubrezna insuficijencija umjerenog i tezeg stepe-
na;



9) maligne bolesti svih organg;
10)multipla skleroza;

1) oboljenje motornih neurona;
12) paraliza/paraplegija;
13)Parkinsonova bolest;
14)hroni¢no oboljenje pluca;
15) misi¢na distrofijo;

16) presenilna demencija;

17) eumatski artritis;
18)dusevni poremecaji;

19) epilepsija;

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

211. Ostvarivanje prava iz osiguranja i prijava osigu-
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(2)

(3

~

(4)

(5

~

(6)

()]

(2)

(3)

ranog sluéaja
Clan 23.

U slu¢aju nastanka osiguranog sluc¢aja osiguranik je u obavezi
da prije koris¢enja medicinske usluge pozove MedUNIQA kon-
takt centar Osiguravaca koji za osigurano lice ugovara vrstu,
datum i vrijeme pregleda ili drugih medicinskih usluga u okvi-
ru zdravstvenih ustanova koje pripadaju lancu zdravstvenih
ustanova.

Smatra se da je osigurano lice izvrsilo svoju obavezu poziva-
nja MedUNIQA kontakt centra Osigurava&a ukoliko prije kori-
§¢enja medicinskih usluga pozove MedUNIQA kontakt centar
Osiguravaca i medicinski obrazovnom licu MedUNIQA kontakt
centra odgovori na postavljena pitanja u vezi sa svojim trenut-
nim zdravstvenim stanjem radi realizacije ugovora o osigura-
nju.

Ukoliko osigurano lice iz opravdanih razloga nije u moguéno-
sti da izvrsi obavezu iz stavova (1) i (2) ovog ¢lana, to ¢e udiniti
ovlaséeno lice pruzaoca zdravstvene usluge.

Pravo na naknadu troskova, saglasno ovim posebnim uslo-
vima i ugovoru o osiguranju, osiguranik moze ostvariti samo
unutar lanca zdravstvenih ustanova, osim u sluc¢aju pokri¢a iz
¢lana 12. stav (7) i ¢lana 18. ovih Posebnih uslova, u slu¢aju da u
mjestu prebivalista osiguranika (iz prijavljene adrese u ponudi)
ne postoji ustanova koja je u lancu zdravstvenih ustanova.
Pregled lanca zdravstvenih ustanova objavljen je na internet
stranici Osiguravada.

Usluga Telemedicine se pruza direktno putem internet platfor-
me kojoj osiguranik pristupa u skladu sa instrukcijama Osigu-
ravaca. Osiguranik sam ugovara datum i vrijeme konskultacije
sa ljekarom, bez neophodne autorizacije MedUNIQA kontakt
centra.

Clan 24.
Nakon pruzenih medicinskih usluga, ustanova iz lanca zdrav-

stvenih ustanova dostavlja Osiguravac¢u dokumentaciju defi-
nisanu ugovorom o poslovnoj saradniji.

Osiguranik ima pravo na refundaciju troskova, koje je snosio
sam, samo u sluc¢ajevima definisanim ¢lanom 23. stav (4) ovih
Posebnih uslova.

U slucaju refundacije troskova, potrebno je da osiguranik do-
stavi sljedece:

1) obrazac prijave osiguranog slucaja;
2) medicinskiizvje$taj sa navedenom dijagnozom;

3) propisan recept za ljekove/pomagala od strane ovlaséenog
liekara;

4) original ra¢un za medicinske usluge;
5) fotokopiju isprave dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja;

6) fotokopiju li¢ne karte;

4)

(5)

()

(7)

()]

Y]

(2)

(3)

()]

4]

(2)

7) tekudiradun.

Prijave se mogu podnijeti samo za tretman koji je stvarno pri-
mljen u toku perioda osiguranja i troskovi ¢e biti nadoknadeni
samo ako su nastali prije isteka perioda osiguranja.

Osiguravac¢ u postupku riesavanja odstetnog zahteva, i ukoli-
ko ocijeni za potrebno, ima pravo da zahtijeva od osiguranika
da ovlaséenim licima Osiguravaca obezbijedi izvod iz medicin-
ske dokumentacije i pribavljanje informacija kojima raspolazu
treca lica, o trenutnom i ranijem zdravstvenom stanju osigu-
ranika (izvod iz medicinske dokumentacije za konkretan osi-
gurani slu¢aj, izvjestaji specijalistickin ordinacija, kopije, od-
nosno izvode iz istorije bolesti u zdravstvenim ustanovama i
sl., u skladu sa zakonom kojim se ureduje zdravstvena zastita,
odnosno zakonom kojim se ureduju evidencije u oblasti zdrav-
stva).

Na zahtjev Osiguravaca, ugovara¢ osiguranja je duzan da
omoguci Osiguravacu uvid u sve evidencije koje vodi ugovarac¢
osiguranja, a radi utvrdivanja vaznih okolnosti u vezi sa osigu-
ranim slu¢ajem, u skladu sa zakonom.

Ukoliko su troskovi, koji su proistekli koris¢enjem prava iz osi-
guranja, manji od navedenih maksimalnih limita za pojedino
pokri¢e, odnosno ugovorene sume osiguranja predvidene poli-
som, tj. ugovorom, osigurano lice nema pravo na isplatu razlike
u slucaju isteka osiguranja.

212. 1zvr$enje obaveze Osiguravaca
Clan 26.

Osigurava¢ ustanovi iz lanca zdravstvenih ustanova ili osigu-
raniku vr§i naknadu troskova lije¢enja saglasno ovim Poseb-
nim uslovima, po osnovu ugovora o osiguranju, tj. polise koja
je vazila u vrijeme nastanka osiguranog slu¢aja u roku od 14
dana, od dana kada je primio kompletirane dokaze i utvrdio
postojanje obaveze.

3. PRELAZNE | ZAVRSNE ODREDBE
Clan 26.

Ovi Posebni uslovi se mogu izmijeniti po postupku i na nacin na
koji su donijeti.
Ovi Posebni uslovi se primjenjuju na ugovore o osiguranju, od-
nosno polise, zaklju¢ene od dana stupanja na snagu ovih Po-
sebnih uslova.

Osiguravag je duzan da ove Posebne uslove objavljuje na svo-
joj internet stranici.

Glan 27.

Potrazivanja iz ugovora o osiguranju zastarijevaju po odred-
bama Zakona o obligacionim odnosima.

Glan 28.

Za odnose izmedu Osiguravac¢a i ugovarac¢a osiguranja ko-
ji nijesu regulisani ovim Posebnim uslovima primjenjivace se
odredbe Opstih uslova. Ukoliko su odredbe Opstih uslova u
suprotnosti sa odredbama Posebnih uslova, primjenjivade se
Posebni uslovi.

U slu¢aju spora izmedu ugovarac¢a osiguranja odnosno osigu-
ranika i osiguravac¢a nadlezan je stvarno nadlezan sud prema
sjedistu Osiguravaca.

Clan 29.

Potrazivanja iz ugovora o osiguranju zastarijevaju po odredbama
Zakona o obligacionim odnosima.

4]

(2)

¢lan 30.

Ovi Posebni uslovi stupaju na snagu i pocinju da se primjenjuju
pocev od dana 04. oktobra 2024. godine.

Pocetkom primjene ovih Posebnih uslova prestaju da vaze Po-
sebni uslovi za individualno dobrovoljno zdravstveno osigu-
ranje za vanbolni¢ko i bolni¢ko lje¢enje od dana 09. januara
2020. godine.

UNIQA nezivotno osiguranje a.d., Bulevar DZordZa Vasingtona 98/4, 81000 Podgorica; Tel.: 020/444-700; E-mail: info@uniga.me, www.uniga.me, PIB: 02717557
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