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DOPUNSKI USLOVI ZA OSIGURANJE LICA ZA LIJECENJE U INOSTRANSTVU UZ
OSIGURANJE ZIVOTA - WIENER DOCTORS

Na osnovu €lana 39. stav 2. tacka 1. Zakona o osiguranju (Sl. list RCG broj 78/06, 19/07, 53/09, 73/10, 40/11 i 45/12) i ¢lana 12. stav 3. tacka 10.
Statuta Akcionarskog drustva za zivotno osiguranje Wiener Stadtische Podgorica, Vienna Insurance Group, a nakon razmotrenog MiSljenja
ovlad¢enog aktuara na akte poslovne politike, Odbor direktora Wiener Stadtische zivotnog osiguranja, na sjednici odrzanoj dana 28.2.2020.godine

donio je sljedece uslove:

DOPUNSKI USLOVI ZA OSIGURANJE LICA ZA LIJECENJE U INOSTRANSTVU
UZ OSIGURANJE ZIVOTA - WIENER DOCTORS

OPSTE ODREDBE

Clan 1.
Dopunski uslovi za osiguranje lica za lijeCenje u inostranstvu uz
osiguranje zivota - Wiener Doctors (u daljem tekstu: Dopunski
uslovi) sastavni su dio Ugovora o osiguranju zivota koji Ugovarac
osiguranja zakljuci sa Osiguravacem.

Pojedini izrazi u ovim Dopunskim uslovima znace:

- Osigurava¢é: Wiener Stédtische zivotno osiguranje a.d.
Podgorica

- Ugovara¢ osiguranja: lice koje sa osiguravacem sklopi Ugovor
0 osiguranju;

- Ponudac: lice koje osiguravacu podnosi pismenu ponudu za
zaklju€enje ugovora o osiguranju;

- Osiguranik: lice navedeno u polisi od ¢ijeg naruSenja zdravlja
zavisi obaveza osiguravaca;

- Ponuda: pismena izjava volje ugovaraca osiguranja ucinjena
osiguravacu (na obrascu osiguravaca) kojom trazi sklapanje
ugovora o osiguranju;

- Polisa: isprava (na obrascu koji utvrduje osiguravac) o
zaklju¢enom Ugovoru o osiguranju;

- Premija: nov€ani iznos koji je ugovarac osiguranja duzan platiti
osiguravacu za ugovoreno osiguranje;

- Osigurana suma: najveci iznos obaveze Osiguravaca;

- Asistentska kuéa: kompanija koja organizuje proces u cilju
dobijanja drugog medicinskog misljenja i pruza usluge asistencije
kod sprovodenja medicinskih tretmana van granica Crne Gore i
Srbije

SPOSOBNOST ZA OSIGURANJE

Clan 2.
Po ovim Dopunskim uslovima mogu se osigurati zdrava lica do
navrSenih 64 godina starosti, a sa Osiguravatem koja imaju
ugovoreno osiguranje zivota.

ZAKLJUCENJE UGOVORA O OSIGURANJU
Clan 3.

Ugovor o osiguranju zakljuuje se na osnovu pismene izjave volje
ugovaraCa osiguranja ucCinjene osiguravacu (na obrascu
osiguravaca) kojom trazi sklapanje ugovora o osiguranju.

Sastavni dio ugovora o osiguranju je upitnik o zdravstvenom stanju
Osiguranika.

Osigurano lice je u obavezi da istinito odgovori na postavljena
pitanja u obrascu upitnika i da prijavi svaku drugu okolnost koja je
od znacaja za procjenu rizika.

Upitnik o zdravstvenom stanju osiguranika je formular na obrascu
Osiguravaca koji potpisuje i popunjava Osiguranik prije zaklju€enja
ugovora o osiguranju. U slu€aju da je Osiguranik maloljetno lice,
upitnik o zdravstvenom stanju treba da potpiSe i zakonski zastupnik
Osiguranika.

Dopunsko osiguranje zaklju¢eno prema odredbama ovih Dopunskih
uslova traje godinu dana i moze se produzavati na dodatnih godinu
dana uplatom premije osiguranja pod uslovima i rokovima datim u
obavjestenju od strane Osiguravaca.

Obavjestenje iz stava 5. ovog c¢lana osiguravaC ¢e dostaviti
ugovaraCu osiguranja blagovremeno prije isteka osiguravajuce
godine i isto ¢e sadrzati uslove za produzenje dopunskog osiguranja
lica za lijeCenje u inostranstvu uz osiguranje zivota - Wiener Doctors
putem uplate premije osiguranja kao i informaciju o izmijenjenim
ugovornim elementima u odnosu na prethodnu osiguravajucu
godinu.

U slucaju produzenja dopunskog osiguranja lica za lijeCenje u
inostranstvu uz osiguranje zivota - Wiener Doctors putem uplate
premije, dopunsko osiguranje prema ovim Dopunskim uslovima
smatra se produzenim na dodatnih godinu dana pod uslovom da
ugovaraC osiguranja plati premiju osiguranja u roku i iznosu
navedenom u obavjeStenju Osiguravaca. Ukoliko ugovarac
osiguranja ne plati premiju osiguranja u roku i iznosu navedenom u
obavjestenju Osiguravaca, dopunsko osiguranje lica za lijeCenje u
inostranstvu uz osiguranje zivota - Wiener Doctors se ne produzava
i isto prestaje da vazi.

Nakon uredno izvrSene uplate premije osiguranja (u roku i iznosu
navedenom u obavjeStenju Osiguravaca) osiguravajuce pokrice za
dopunsko osiguranje lica za lijeCenje u inostranstvu uz osiguranje
zivota - Wiener Doctors se produzava na dodatnih godinu dana i
Osiguravac ¢e ugovaraCu osiguranja dostaviti izmijenjenu polisu
osiguranja.

Osiguravac zadrzava pravo da obavijesti ugovaraca osiguranja da
nije u mogucnosti da produzi osiguravaju¢e pokrice po osnovu
dopunskog osiguranja lica za lijeCenje u inostranstvu uz osiguranje
zivota - Wiener Doctors.

Dopunsko osiguranje lica za lijeCenje u inostranstvu uz osiguranje
zivota - Wiener Doctors moze trajati najduze do isteka osnovnog
osiguranja zivota.



OSIGURANI SLUCAJ

Clan 4.
Prema ovim Dopunskim uslovima osiguranim slu¢ajem smatra se
medicinski tretman obavljen izvan granica Crne Gore i Srbije.
Postavljanje dijagnoze bolesti zbog koje je neophodno sprovesti
medicinski tretman kao i samo sprovodenje medicinskog tretmana
moraju biti obavljeni tokom trajanja osiguravajuceg pokri¢a.

Medicinskim tretmanom u smislu ovih Dopunskih uslova smatra se:
1. Lijecenje invazivnog karcinoma

Dijagnoza malignog tumora mora biti potvrdena histopatoloSkim
nalazom. Takav karcinom uklju¢uje maligni limfom i zlo¢udne
poremecaje koStane srzi, uklju€ujuéi leukemiju.

U slu€aju nastanka invazivhog karcinoma, pokriven je primarni
tretman koji se definiSe kao kurativna hirurgija i/ ili neposredna hemo
i radioterapija, ili u nedostatku hirurgije, neposredna hemo i/ili
radioterapija.

U smislu ovih uslova Invazivnim karcinomom se ne smatra sledece:

. Karcinom in situ, kancer in situ, neinvazivni karcinom,
displazije i sva premaligna stanja;

e  Karcinom prostate koji nije dostigao fazu T2bNOMO;

. Papilarni ili folikularni karcinom S&titne Zlezde koji nije
dostigao fazu T2NOMO;

. Bazocelularni i skvamocelularni karcinom koze, i
dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP);

e  Kancer dijagnostikovan na osnovu pronalaska tumorskih
Celija i / ili tumora povezanih molekula u krvi, slini,
fekalijama, urinu ili bilo kojoj drugoj tjelesnoj tecnosti bez
dodatnih konacnih i klini¢ki provjeravanih dokaza

2. Koronarna bajpas hirurgija

Podvrgavanje operaciji na otvorenom srcu (operacija koja zahtjeva
srednju sternotomiju - operacija kojom se dijeli grudna kost) radi
ispravljanja suzavanja ili zaCepljenja jedne ili viSe koronarnih arterija
pomocu bajpas grafta.

Perkutane koronarne intervencije kao $to su angioplastika i sve
ostale intraarterijske, kateterske tehnike ili laserski zahvati su
isklju€eni.

3. Operacija sréanog zaliska

Otvorene operacije srca ili endoskopske operacije srca radi zamjene
ili popravljanja jednog ili vie sr€anih zalistaka, na savjet kardiologa
konsultanta.

Sve intraarterijske kateter procedure su iskljucene.
4. Operacija na mozgu

Svaka hirurSka intervencija na mozgu tokom koje se obavlja
kraniotomija. Uklju¢ena je endoskopska operacija, ali je isklju¢ena
operacija mozga kao posledica nesre¢e. Postupak se mora smatrati
neophodnim od strane kvalifikovanog specijaliste.

5. Transplantacija glavnih organa

HirurSka transplantacija u kojoj Osiguranik dobija jedan od sledecih
cijelih ljudskih organa: srce, pluca, jetra, bubreg, pankreas.

Osim toga, pokrivene su i transplantacije ljudske koStane srzi
koriste¢i hematopoetske maticne celije kojima prethodi totalna
ablacija koStane srzi. Transplantacija mora biti medicinski
neophodna i zasnovana na objektivnoj potvrdi otkazivanja organa.
Sve druge transplantacije maticnih celija, osim gore navedenih, su
iskljuene.

Osiguranim slu¢ajem u smislu ovih uslova smatrace se i jednokratna
naknada u slucaju dijagnoze preinvazivhog / ranog stadijuma
kancera.

Preinvazivnim kancerom smatra se fokalni, lokalizovani autonomni
rast malignih ¢elija koji je ostao ograni¢en na sloj tkiva iz koga se prvo
razvio i jo$ uvijek se nije proSirio na okolno tkivo ili druge djelove tjela.
Preinvazivni kancer mora biti potvrden histopatoloskim nalazom.

Preinvazivni kancer pokriven ovim dopunskim uslovima, ograni¢en
je na slede¢e tumore:

+ Svi primarni karcinomi in situ prema AJCC klasifikaciji (Americki
komitet za rak, klasifikacija TNM-a), uklju€ujuc¢i maligni melanom in
situ uz iskluju€enje bilo kog drugog kancera koze;

* Primarni karcinom prostate u fazi T1aNOMO, T1bNOMO ili T2aNOMO
- samo ako se lijeci radikalnom prostatektomijom;

+ Papilarni ili folikularni karcinom §titne Zlezde u fazi T1 (uklju€ujuci
T1aNOMO i T1bNOMO).

U smislu ovih uslova preinvazivhim karcinomom se ne smatra
sledece:

* Displazija i bilo kakva premaligna stanja;

* Bilo koji kancer koze osim melanoma in situ;

+ Kancer dijagnostikovan na osnovu pronalaska tumorskih ¢elija i / ili
tumora povezanih molekula u krvi, slini, fekalijama, urinu ili bilo kojoj
drugoj tjelesnoj teCnosti bez dodatnih konacnih i Klinicki
provjeravanih dokaza.

Preduslov za sprovodenje medicinskog tretmana ili jednokratne
naknade je potvrdivanje dijagnoze bolesti kroz dobijanje drugog
medicinskog misljenja. Ono podrazumijeva postupak zasnovan na
detaljnpom pregledu cjelokupne medicinske dokumentacije
Osiguranika od strane vodeceg svjetskog medicinskog centra koga
je Osiguranik odabrao na osnovu preporuka Asistentske kuce.

U smislu ovih uslova smatrace se da je bolest svaka promjena
zdravstvenog stanja nekog lica, €iju dijagnozu i potvrdu daje Ljekar
koji je registrovan za obavljanje ove prakse po zakonu.

Ako je oboljenje posledica istog uzroka koji je izazvao prethodnu
bolest ili neki srodan uzrok, bolest ¢e se smatrati nastavkom one
prethodne a ne kao nova bolest.

Ukoliko u toku trajanja ugovora o osiguranju nastupi bolest
navedena u Clanu 4 ovih Dopunskih uslova, nakon 5to je vec
isplacena naknada po nekoj drugoj bolesti iz istog ¢lana, Osiguravac
je u obavezi da isplati naknadu i po novonastaloj bolesti.

PERIOD IZUZECA

Clan 5.
Period izuzeca predstavlja period na poc€etku trajanja osiguranja, u
kome Ugovarac osiguranja pla¢a premiju osiguranja, a Osiguravac
nema obavezu ukoliko se u tom periodu kod Osiguranika
dijagnostikuje bolest ili medicinski dokumentuju prvi simptomi bolesti
koje su navedene u ¢lanu 4. ovih Dopunskih uslova.

Period izuzeca traje 180 dana pocev od datuma pocetka osiguranja.
Svi troSkovi koji se odnose na prve simptome i/ili bolest odnosno
medicinski tretman dijagnostikovan u periodu od 180 dana
racunajuci od pocetka osiguranja su iskljuceni u toku cijelog trajanja
ugovora o osiguranju.

Period izuze¢a se ne primjenjuje u slucaju produzetka ovog
dopunskog osiguranja saglasno odredbama ¢lana 3. ovih Dopunskih
uslova, kao i u slu¢aju zaklju¢enja novog ugovora pod uslovom da
nije doSlo do prekida osiguranja.

OBIM OBAVEZA OSIGURAVACA

Clan 6.
Ukoliko kod osiguranika tokom trajanja osiguravaju¢eg pokrica
nastupi osigurani slu¢aj u smislu ¢lana 4 ovih Dopunskih uslova,
osiguravac je u obavezi da, najvise do ugovorene sume osiguranja,
snosi sledece troskove u vezi sa pruzenim medicinskim tretmanom
izvan granica Crne Gore i Srbije:



A. MEDICINSKI TROSKOVI

1. U bolnici, u pogledu:

- Smjestaja u jednokrevetnoj sobi, hrane i usluge opste njege za
vrijeme boravka Osiguranika u sobi, bolni¢koj sali ili na odjeljenju
Bolnice ili na intezivnoj nezi ili u jedinici za pracenje;

- Ostalih bolnickih usluga uklju€ujuci one koje pruza ambulantno
odjeljenje Bolnice kao i troSkova koji se odnose na cijenu dodatnog
kreveta ili kreveta za pratioca, ako Bolnica pruza tu uslugu;

- Kori§¢enje operacione sale i svih usluga koje su tu ukljucene.
2. U dnevnoj Klinici ili zdravstvenom centru, ali samo ako bi
lijeCenje, hirurSka operacija ili recept bili pokriveni po ovom ugovoru
0 osiguranju da su pruzeni u Bolnici.

3. Za usluge lijekara, u vezi sa pregledom, lijeCenjem,
medicinskom njegom ili hirurSkom operacijom.

4. Za posjete Lekara u toku Hospitalizacije. Hospitalizacija
podrazumeva boravak u Bolnici ili na klinici preko noci;

5. Za slede¢e medicinske i hirurSke usluge, tretmane ili recepte:
- Za anesteziju i davanje anestetika, pod uslovom da ih obavlja
kvalifikovani anesteziolog;

- Laboratorijske analize i patologiju, rendgen u svrhu
dijagnostike, radioterapiju, radioaktivne izotope, hemoterapiju,
elektrokardiograme, ehokardiografiju, mielograme,
elektroencefalograme, angiograme, kompjuterizovanu tomografiju i
druge slicne testove i lijeCenja koji se zahtevaju za postavljanje
dijagnoze i lijecenje bolesti ili medicinske procedure koji su pokriveni
osiguranjem kada ih izvodi ljekar ili kada su pod medicinskim
nadzorom;

- Transfuziju krvi, davanje plazme i seruma;

- TroSkovi koji se odnose na koriS¢enje kiseonika, primjenu
intravenoznih rastvora i injekcija.

6. Za Lijek koji se primjenjuje prema lijekarskom receptu dok je
Osiguranik Hospitalizovan radi lije¢enja bolesti ili zbog medicinske
procedure koji su pokriveni osiguranjem.

7. Za transfere i transport kopnenim ili vazduSnim ambulantnim
vozilom c¢iju je upotrebu indikovao i prepisao Ljekar a unaprijed
odobrio Osiguravac.

8. Za usluge koje pruza zivi donor u toku procesa uklanjanja
organa koji treba da se transplantira osiguraniku, koje proisti€u iz:

- Bolnicke usluge koje se pruzaju donoru, uklju€ujuéi smjestaj u
bolni¢koj sobi, na odjeljenju ili u djelu bolnice, obroke, opste usluge
njege, redovne usluge koje pruza bolni¢ko osoblje, laboratorijske
testove i upotrebu opreme i drugih bolni¢kih objekata (ne ukljucujuci
stvari za li€nu upotrebu koje se ne zahtijevaju tokom postupka
uklanjanja organa ili tkiva koje treba da se transplantuje);

- Za hirurSke i medicinske usluge radi uklanjanja organa ili tkiva
donora koji treba da se transplantira Osiguraniku.

U smislu ovih Dopunskih uslova pojam HirurSka operacija
podrazumijeva svaku operaciju sa dijagnostickom ili terapeutskom
svrhom, izvrSena kroz rez ili na drugi nacin ulaska u odredene
djelove tijela, od strane hirurga u Bolnici a koja obi¢no zahtjeva
koriS¢enje operacione sale.

U smislu ovih Dopunskih uslova pojam Bolnica podrazumijeva
privatnu ili javnu organizaciju pravno ovlas¢enu da pruza medicinsko
lijeCenje bolesti ili tielesnih povreda, opremljena
materijalima/tehnickim sredstvima i adekvatnim osobljem za
postavljanje dijagnoze i obavljanje hirurSkih intervencija, i u kojoj
Ljekari i medicinsko osoblje dezuraju 24 ¢asa dnevno.

B. PUTNI TROSKOVI

Za troSkove puta iz Crne Gore i Srbije do centra za lijeCenje koje je
odobreno, u Biznis klasi, ukljuCujuci prevoz sa aerodroma, prema
redovnom prevozu, za Osiguranika i jednog pratioca (i donora, ako
je potrebno), za lijeCenje pokrivene bolesti ili medicinskog postupka.

C. TROSKOVI SMJESTAJA

Za smijestaj Osiguranika i jednog pratioca kada putuju van granica
Crne Gore i Srbije sa jedinom svrhom lijeCenja zbog pokrivene
bolesti ili medicinskog postupka. TroSkovi smjeStaja izvan bolnice
bi¢e pokriveni za period od 30 dana (200 EUR dnevno).

D. TROSKOVI REPATRIJACIJE
U sluc€aju da Osiguranik premine izvan granica Crne Gore i Srbije
dok se nalazi na lijeCenju u skladu sa odredbama ovih Dopunskih

uslova,

Osiguravac ¢e snositi troSkove repatrijacije posmrtnih ostataka, a
najvise do 15.000,00 EUR.

Ovi troskovi repatrijacije su limitirani samo na one usluge i materijale
neophodne da se pripremi tijelo preminulog i transportuje do mjesta
sahrane, i to:

- usluge koje pruza pogrebno preduzece koje obezbjeduje
medunarodni prevoz u zemlju, ukljuCujuéi balsamovanje i sve
administrativne formalnosti;

- najmanje obavezujuéi kovceg;

- transport posmrtnih ostataka preminulog od aerodroma do
mjesta odredenog za sahranu.

OSIGURANE SUME | LIMITI
Clan 7,

Limiti lijecenja:

Osiguravac je u obavezi da snosi troskove lijeCenja na teritoriji
Evrope (sa iskljucenjem Svajcarske), za medicinske tretmane
navedene tackama 1, 2, 3, 4, i 5 stava 2 u ¢lanu 4. ovih Dopunskih
uslova a najviSe do slede¢e osigurane sume:
- EUR 1.000.000 u toku osiguravajuce godine
- maksimalno EUR 2.000.000 za ukupno trajanje osiguranja
(zivotni limit).

Umjesto nadoknade troSkova lijeCenja iz stava 1. ovog c¢lana
Osiguranik moze da se opredijeli za jednokratnu naknadu u iznosu
od 10.000,00 EUR, pod uslovom da dozivi istek roka od 30 dana od
postavljanja dijagnoze. Isplatom ove jednokratne naknade sve
obaveze osiguravaca po osnovu tog osiguranog slucaja prestaju.

Za preinvazivni / rani stadijum kancera odnosno medicinsko
stanje/bolest navedeno u stava 3. u ¢lanu 4. ovih Dopunskih uslova
Osiguravac nije u obavezi da snosi troSkove lijecenja ve¢ ¢e na
Zahtjev Osiguranika isplatiti jednokratnu nov€anu naknadu u iznosu
od 1.000,00 EUR. Isplatom ove jednokratne naknade sve obaveze
osiguravaca po osnovu tog osiguranog sluc¢aja prestaju.

ISKLJUCENJE OBAVEZA OSIGURAVACA

Clan 8.
Prema ovim Dopunskim uslovima, osigurava¢ nije u obavezi da
snosi nize navedene troSkove:

a) Opsta iskljucenja obaveze osiguravaca - iz obaveze
osiguravaca iskljuceni su:

1. TroSkovi proistekli iz bolesti i stanja koja nisu obuhvaéena
¢lanom 4. ovih Dopunskih uslova;
2. Svi troSkovi za bolesti ili povrede nastale kao posledica

rata, teroristickin akata, seizmickih pokreta, nemira, pobuna,
poplava, vulkanskih erupcija, kao i direktnih ili indirektnih posledica
nuklearne reakcije ili bilo kojih drugih vanrednih ili katastrofalnih
fenomena, kao i zvani¢no objavljenih epidemija;

3. Svi troSkovi nastali zbog alkoholizma, zavisnosti od
narkotika i/ili intoksikacije izazvane zloupotrebom alkohola i/ili
psihoaktivnih, narkotickih ili halucinogenih droga. Takode su

iskljuCene posledice i bolesti koje nastanu kao posledica pokusaja
samoubistva i samopovredivanja;

4. TroSkovi proizadli iz svake bolesti ili stanja izazvanih
namjerno ili prevarom ili koji proisti¢u iz nemarnosti Osiguranika ili
kao posledica izvrSenja krivicnog djela;

5. Bolesti i/ili nesre¢ni sluCajevi nastali kao posljedica
profesionalnog bavljenja sportom i/ili usled obavljenja aktivnosti u
vazduhu (koje nisu u vezi sa prevozom putnika), podvodnim
aktivnostima, boksom, borilackim vjeStinama, planinarenjem,
ragbijem, slobodnim spuStanjem u jame, borbe bikova, trke
motorima ukljuCujuci i probne voznje i/ili bilo kojim drugim visoko
rizi€nim sportom.

b) Medicinska isklju¢enja obaveze osiguravaca - iz obaveze
osiguravaca iskljuceni su troSkovi u vezi:

1. Prethodno zdravstveno stanje - urodene bolesti, urodene
mane, deformacije i/ili bilo koje druge bolesti koje su nastale ili
pokazale prve simptome prije pocetka osiguranja;

2. Eksperimentalno lijeCenje i lijeCenje u fazi istrazivanja,
dijagnosticki testovi i lijeCenje koje nije povezano sa dijagnozom i
lijeCenjem bolesti koje su pokrivene ovim osiguranjem. LijeCenje



predlozeno od strane osiguravaca koje je Osiguranik prihvatio nece

se smatrati eksperimentalnim lijeCenjem ili lijeCenjem u fazi
istrazivanja na nacin na koji je definisano ovom tackom;
3. Medicinski tretmani potrebni kao posledica SIDE-e

(sindroma steCene imunodeficijencije), HIV-a (virusa humane
imunodeficijencije) ili bilo kog stanja koje iz njih proizilazi (uklju€ujuci
Kaposijev sarkom) ili bilo kakvo lije¢enje SIDA-e ili HIV-a;
4 Sve usluge koje nisu Medicinski neophodne za lijeCenje
odnosno pruzanje medicinskih tretmana navedenih u ¢lanu 4. ovih
Dopunskih uslova;
5. TroSkovi napravljeni za bilo kakvo lijecenje, usluge,
medicinska sredstva ili ljekarske recepte za neku bolest za koju je
najbolji metod lije€enja transplatacija organa;

Kozmeticka i plasti¢na hirurgija;

7. Autologna transplatacija osim u slucaju transplatacije
koStane srzi;

8. TroSkova nastalih kada je Osiguranik donor za trece lice;
9. Transplatacija od mrtvog donora;

10. Transplatacija mati¢nih ¢elija osim u slucaju transplatacije
koStane srzi;

11. Kupovina organa donora;

12. Traumatske povrede aorte i/ili  kongenitalne (urodene)
promjene koronarne aorte;

13. Traumatske povrede ili kongenitalne (urodene) promjene

sr¢anih zalistaka.

U smislu ovih Dopunskih uslova pojam Eksperimentalno lijeCenje
podrazumijeva: LijeCenje, postupak, tok lijeCenja, oprema, lijek ili
farmaceutski proizvod, namijenjen za medicinsku ili hirurSku
upotrebu, koga razliCite naune organizacije priznate u
medunarodnoj medicinskoj zajednici nisu univerzalno prihvatile kao
bezbjedan, efikasan i odgovarajuci za lijeCenje bolesti ili povreda ili
koji prolazi prou¢avanja, istrazivanja, testiranja ili je u bilo kojoj fazi
klinickog eksperimentisanja.

c) Ostali iskljueni troSkovi - iz obaveze osiguravaca iskljuceni su:

1. Bilo kakvi troSkovi nastali u vezi ili proistekli iz bilo kakve
dijagnoze, lijecenja, usluge, medicinskih sredstava ili ljekarskog
recepta bilo koje prirode koji su nastali u Crnoj Gori i Srbije;

2. Bilo kakvi troSkovi nastali u vezi sa bilo kojom boleS¢u koja
je dijagnostikovana ili je pokazala svoje prve simptome u periodu
izuzeca;

3. Bilo kakvi troSkovi nastali prije dobijanja drugog
medicinskog misljenja od strane Osiguravaca;
4. Bilo kakvi troSkovi nastali u drugoj bolnici koja nije

autorizovana ili navedena u drugom medicinskom misljenju, osim u
slu€aju u slucaju da to predlozi Osigurava€ u cilju sprovodenja
lijeCenja za bolesti definisane u tacki 4. ovih dopunskih uslova;

5. Bilo kakvi troskovi nastali u pogledu usluga za nepokretne
pacijente, ku¢ne zdravstvene zastite ili usluga koje se pruzaju u
centrima ili institucijama za oporavak, domovima za nemoc¢na ili
stara lica, ¢ak i tamo gdje su takve usluge potrebne ili neophodne
kao posljedica bolesti ili medicinskih tretmana navedenih u ¢lanu 4.
ovih Dopunskih uslova;

6. proteze, korektiva i medicinska pomagala koja se ne
zahtijevaju intraoperativno za bolest pokrivenu osiguranjem;
7. Bilo kakvi troSkovi nastali pri kupovini ili iznajmljivanju

kolica, specijalnog kreveta, uredaja za klimatizaciju, Cistaca
vazduha i drugih sli¢nih proizvoda i opreme;

8. Svi farmaceutski proizvodi i ljekovi koje ne izdaje
licencirani farmaceut ili koji se mogu dobiti bez ljekarskog recepta;
9. Bilo kakvi troSkovi za ljekarsku njegu ili vezanost za krevet

u slu¢ajevima cerebralnog sindroma (prisustvo nekog cerebralnog
poremecaja ili oSte¢enja na mozgu Cija je posledica djelimi¢no ili
potpuno pogorSanje mozdanih funkcija), senilnosti ili cerebralnog
pogorSanja, bez obzira na status njihovog razvoja osim ukoliko
cerebralno oSte¢enje nije posledica lijeCenja u izabranom
medicinskom sredstvu.

10. Bilo kakvi troSkovi koje je napravio Osiguranik ili rodaci,
pratioci ili pratnja, osim onih koji su izri€ito pokriveni osiguranjem;
11. Bilo kakvi troSkovi koji nisu uobiCajeni i u razumnom
iznosu;

d) Isklju¢enja vezana za drugo medicinsko miSljenje - prilikom
ostvarivanja prava na drugo medicinsko miSljenje primjenjuju se
sledeci izuzeci:

. Osiguranik nije dobio dijagnozu - Osiguraniku mora biti
postavljena sluzbena dijagnozu od strane ljekara koji ga
je lijecio, kao preduslov da bi izabrani medicinski centar

potvrdio dijagnozu i dao preporuke za lije¢enje odredenog
zdravstvenog stanja,

e  Osiguranik se nije lije¢io u posljednjih 12 mjeseci - ne
postoje ljekarski nalazi o lijeCenju u toku poslednjih 12
mjeseci,

e  Osiguranik se nalazi u akutnom ili po zivot opasnom stanju
- Osiguraniku je potrebna hitha medicinska pomo¢ koju ne
smije da odbija dok ¢eka pristizanje drugog medicinskog
misljenja,

e ukoliko je neophodno fizicko prisustvo Osiguranika za
davanje drugog medicinskog miSljenja - drugo medicinsko
misljenje se daje isklju¢ivo na osnovu medicinske
dokumentacije.

OSTVARIVANJE PRAVA PO OSNOVU UGOVORA O
OSIGURANJU - PROCEDURA PODNOSENJA ZAHTJEVA

Clan 9.
Nakon postavljene dijagnoze bolesti Osiguranik ima pravo da
Asistentskoj kué¢i podnese zahtjev za dobijanje drugog medicinskog
misljenja.

Zahtjev za dobijanje drugog medicinskog misljenja mora biti podnijet
u periodu trajanja osiguravajuceg pokri¢a.

Drugo medicinsko misljenje moze se dobiti za bilo koju bolest a ne
samo za one koje su navedene u ¢lanu 4 ovih Dopunskih uslova.

U cilju dobijanja drugog medicinskog misljenja i bilo kakvog lijecenja,
usluga, medicinskih sredstava ili lijekarskih recepata u vezi sa
bolestima i medicinskim tretmanom iz ¢lana 4. ovih Dopunskih
uslova, moraju se ispostovati sledeci koraci:

| Obavjestenje o zahtjevu

Osiguranik je u obavezi da kontaktira Asistentsku ku¢u u cilju
podnoSenja zahtjeva za dobijanje drugog ljekarskog misljenja.

Osoblje Asistentske kuce ¢e obavijestiti Osiguranika o koracima koje
je neophodno preduzeti da bi se zavrSio proces davanja drugog
medicinskog mi$ljenja, a koji se sastoje od sledeceg:

a) Asistentska ku¢a dostavlja Osiguraniku podatke o tri vodeca
svjetska medicinska centra visoko kvalifikovana za
dijagnostikovanje i lijeCenje odredene bolesti, od kojih
Osiguranik bira jednog, koji ¢e da odgovori na njegov Zahtjev
uz pomoc¢ tima razliCitih specijalista, specijalizovanih za
konkretno zdravstveno stanje.

b) Dok osiguranik bira koji ¢e vodeci svjetski medicinski centar
odgovoriti na njegov zahtjev, Asistentska kuca neposredno
saraduje sa Osiguranikom i njegovim ordiniraju¢im liekarom
ako Osiguranik zeli da ga ukljuci u proces, i drugim pruzaocima
medicinskih usluga koji su sprovodili lijeCenje, radi prikupljanja
i sastavljanja sve relevantne medicinske dokumentacije radi
njenog slanja izabranom vode¢em svjetskom medicinskom
centru.

U sluc€aju da Asistentska kuca nije u mogucnosti da obezbijedi
potrebnu saradnju u prikupljanju potrebne medicinske
dokumentacije, osiguranik je odgovoran za njeno prikupljanje i
dostavljanje.

Asistentska ku¢a nije odgovorna za davanje drugog
medicinskog misljenja ako ordinirajuéi ljekar i ostali pruzaoci
usluga ne dostave kopije svih medicinskih izvjeStaja i rezultata
ispitivanja u vezi sa zdravstvenim stanjem, odnosno ukoliko
relevantna lokalna bolnica ili lokalna klinika ne zele da saraduju
u pruzanju potrebne medicinske dokumentacije.

c) Kompletiranu medicinsku dokumentaciju $alje Asistentska ku¢a
izabranom vodecem svjetskom medicinskom centru putem
kurirske sluzbe u roku od najkasnije tri radna dana.

d) Izabrani vodeci svjetski medicinski centar angazuje se da izvrsi
nezavisnu analizu dostavljene medicinske dokumentacije i
kompletnu reviziju predlozenog nacina lijeCenja Sto ukljuCuje i
preporuke u vezi sa moguénostima lije€enja, medunarodnim
standardima njege, odnosno novodostupnim i dokazanim
pristupima lijeCenja, na osnovu Cega sacCinjava drugo



medicinsko misljenje koje u pisanoj formi dostavlja Asistentskoj
kuéi uz pretpostavku potpunog ispunjenja svih propisa o
€uvaniju privatnosti medicinskih podataka.

e) Drugo medicinsko misSljenje se prosljeduje Osiguraniku u
pisanom obliku od strane Asistentske kuce, a posle njegove
izrade od strane odabranog svjetskog vodeceg medicinskog
centra.

Il Procjena zahtjeva i izbor bolnice

Po zavrSetku procesa davanja drugog medicinskog misljenja,
Asistentska ku¢a ¢e podnijeti sveobuhvatni pismeni izvjestaj. Ako
izvjestaj potvrdi dijagnozu bolesti i medicinskog tretmana iz ¢lana 4.
ovih Dopunskih uslova i Osiguranik prihvati lije€enje izvan granica
Crne Gore i Srbije, Osiguranik je u obavezi da uputi Zahtjev
OsiguravaCu za izdavanje Pismenog odobrenja za lijeCenje u
inostranstvu. Na osnovu Pismenog odobrenja pokrica za lijeCenje
izvan granica Crne Gore i Srbije od strane Osiguravaca, Asistentska
kuca prosljedjuje Osiguraniku spisak preporucenih bolnica.

lll Pismeno odobrenje Osiguravaca

Nakon Sto dobije potvrdu Osiguranika o izabranoj bolnici sa liste
preporucenih bolnica za lijeCenje, Asistentska kuéa c¢e izvrSiti
potrebnu logistiCku i medicinsku organizaciju za korektan prijem
osiguranika u odabranu bolnicu a koje se takode obuhvata
Pismenim odobrenjem Osiguravaca koje vazi samo za navedenu
bolnicu.

Pismeno odobrenje omogucuje Osiguraniku da dobije odgovarajuce
lijeCenje, uslugu, medicinska sredstva ili recepte koji se odnose na
zahtjev, u izabranoj bolnici.

Svi troSkovi napravljeni u nekoj drugoj bolnici od one za koju je
Asistentska kuc¢a dobila potvrdu od strane Osiguranika nisu pokriveni
osiguranjem, te Osiguravac nije u obavezi da snosi iste.

Pismeno odobrenje koje izdaje OsiguravaC ukljucuje potvrdu
osiguravaju¢eg pokrica prema polisi osiguranja prije obavljanja
usluga u navedenoj bolnici, van granica Crne Gore i Srbije, radi bilo
kakvog lije€enja, usluga, medicinskih sredstava ili recepata koji se
odnose na podnijeti zahtjev.

IV Pla¢anje

Sve dok su ispunjeni uslovi pokri¢a po ovim uslovima, Osiguravac
¢e neposredno preuzimati troskove koje napravi Osiguranik u skladu
sa ogranicenjima, izuzec¢ima i uslovima navedenim u polisi i ovim
Dopunskim uslovima osiguranja.

Osiguranik je duzan da pruzi odgovore na sve zahtjeve koja
Osiguravac ili Asistentska ku¢a smatraju neophodnim u cilju
ostvarivanja prava po ovim Uslovima, a svako neprihvatanje i
odbijanje Osiguranika ¢e se smatrati izrazom odricanja prava da se
obezbijede povlastice po relevantnom zahtjevu koji je pokriven
polisom.

ZAVRSNE ODREDBE

Clan 10.
Sve &to nije definisano ovim uslovima, primjenjivace se odredbe
uslova koji se primjenjuju na osiguranje zivota, uz koje se ugovara
ovo dopunsko osiguranje.

Ovi Dopunski uslovi stupaju na snagu i primjenjuju se od narednog
dana nakon dana donos$enja.

Predsjednik Odbora direktora

Mag Peter Hofinger



