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Na osnovu člana 39. stav 2. tačka 1. Zakona o osiguranju (Sl.List RCG br.78/06, 19/07, 53/09, 40/11, 45/12, 
6/13, 55/16 i 34/24) i člana 12.3.2 tačka 10 Statuta Akcionarskog društva za životno osiguranje „Wiener 
Städtische“ Podgorica, a nakon razmotrenog Mišljenja ovlašćenog aktuara na akte poslovne politike, Odbor 
direktora Akcionarskog društva za životno osiguranje Wiener Städtische Podgorica, na  sjednici održanoj dana 
30.10.2025.godine donio je sljedeće uslove: 
 

POSEBNI USLOVI  
ZA DOPUNSKO OSIGURANJE LICA OD NASTUPANJA TEŽE BOLESTI 

 UZ OSIGURANJE ŽIVOTA PO TARIFI B 2025 
 
 

OPŠTE ODREDBE 
 

Član 1 
Posebni uslovi za dopunsko osiguranje lica od 
nastupanja teže bolesti uz osiguranje života po tarifi 
B 2025 (u daljem tekstu: Uslovi) sastavni su dio 
Ugovora o osiguranju života. 
Pojedini izrazi u ovim Uslovima znače: 
 

- "OSIGURAVAČ" – Wiener Städtische 
životno osiguranje a.d. Podgorica 

- "UGOVARAČ OSIGURANJA" –  lice koje sa 
Osiguravačem zaključuje Ugovor o 
osiguranju života, 

- "OSIGURANIK" – lice od čijeg narušenja 
zdravlja zavisi isplata osigurane sume, 

- "KORISNIK" – lice kome Osiguravač na 
osnovu Ugovora o osiguranju isplaćuje 
osiguranu sumu, 

- "POLISA" – pisana isprava (na obrascu koji 
utvrđuje Osiguravač) o zaključenom 
Ugovoru o osiguranju, 

- "OSIGURANA SUMA" – najveći iznos 
obaveze Osiguravača ugovoren za 
osigurani slučaj, 

- "PREMIJA" – novčani iznos koji je Ugovarač 
osiguranja dužan da plati za ugovoreno 
osiguranje, 

- "OSIGURANI SLUČAJ" – buduća, 
iznenadna i od volje Osiguranika nezavisna 
teža bolest,  

- „DOPUNSKO OSIGURANJE“ - dopunsko 
osiguranje lica od nastupanja teže bolesti 
uz osiguranje života po tarifi B 2025 

 
SPOSOBNOST ZA OSIGURANJE 

 
Član 2 

Po ovim uslovima mogu se osigurati samo zdrava 
lica starosti od navršenih 16 godina, s tim da 
Osiguranik u godini u kojoj prestaje ugovor o 
osiguranju može puniti najviše 75 godina i sa 
Osiguravačem ima zaključen ugovor o osiguranju 
života.  
Lica koja nijesu potpuno zdrava ili je njihova radna 
sposobnost umanjena usljed bolesti, težih tjelesnih 
mana ili nedostataka mogu se osigurati, ali uz  
povećanje premije koje je definisano Posebnim 
uslovima za osiguranje uvećanih rizika po tarifi B.  

 
Lica potpuno lišena poslovne sposobnosti ne mogu 
se osigurati po ovim uslovima. 
 

OSIGURANI SLUČAJ 
 

Član 3 
Osigurani slučaj je nastupanje prve teže bolesti 
koja je započela danom potvrđene dijagnoze 
određene u stavu 3. ovog člana tačka 1-23 u 
periodu trajanja osiguranja, a dovršena je 
ispunjenjem uslova za isplatu osigurane sume 
prema stavu 3. ovog člana, tačka 1-23. 
Osigurani slučaj je i nastupanje druge teže bolesti 
koja je započela danom potvrđene dijagnoze 
određene u stavu 3. ovog člana tačka 1-23, u 
periodu trajanja osiguranja, a dovršena je 
ispunjenjem uslova za isplatu osigurane sume 
prema stavu 3. ovog člana, tačka 1-23, uz uslov 
da druga teža bolest ne pripada grupi kojoj je 
pripadala teža bolest iz prethodnog stava. 
Težom bolešću u smislu ovih Uslova smatraju se: 
 

GRUPA 1 
1. Srčani infarkt 

 
Propadanje jednog dijela ćelija srčanog mišića 
uslijed nedovoljnog dovoda krvi u pogođeno 
područje. 

Dijagnoza se mora temeljiti na sljedećim 
kriterijumima: 

1. nastupanje tipičnog stezanja u prsima u 
području oko srca (stenokardija); 

2. svježe promjene EKG-a prema uobičajenim 
kriterijumima za infarkt; 

3. povišene aktivnosti enzima specifičnih za 
srčani mišić i tipična kontrola njihove 
aktivnosti. 

Srčanim infarktom u smislu ovih Uslova se smatra  
i  slučaj kada je na osnovu ranog postavljanja 
dijagnoze infarkta miokarda provedena 
trombolitička terapija ili dilatacija s balonom za 
revaskularizaciju, te se time ne može dokazati 
kontrola toka enzima koji su specifični za srčani 
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mišić. Tzv. "nijemi" srčani infarkti ne smatraju se 
težim oboljenjem u smislu ovih Uslova. 

Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
nakon utvrđene dijagnoze koju je postavila 
specijalistička klinika za kardiološke bolesti ili 
specijalista internista - kardiolog uz uslov da 
Osiguranik preživi 30 dana od tako utvrđene 
dijagnoze. 

2. Bypass-operacija koronarnih arterija 
 

Klinička dijagnoza suženja ili začepljenja 
koronarnih arterija s indikacijom bypass operacije. 

Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
nakon provedene operacije uz uslov da 
Osiguranik preživi 30 dana od operacije i ako se 
bypassom operativno koriguju jedna ili više 
koronarnih arterija. 

lz osiguravajućeg pokrića su izuzeti nehirurški 
postupci kao što je angioplastika, liječenje 
laserom i ostali nehirurški postupci. 

3. Moždani udar 
 

Svako oštećenje moždanog tkiva uzrokovano 
poremećajem prohodnosti arterija mozga uslijed 
moždanog infarkta, krvarenja mozga i embolije 
mozga, s uzrokom van mozga, s posljedicom 
trajnih neuroloških motoričkih ispada i oduzetosti u 
predjelu ekstremiteta. 
Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
najranije nakon isteka 6 mjeseci od događaja uz 
uslov da Osiguranik preživi taj period i ukoliko se 
nakon isteka tog roka predoče odgovarajući 
nalazi. 
Dijagnozu permanentnog neurološkog oštećenja 
mora dati neurolog. 
lsključeni su: 
1. cerebralni simptomi kao posljedica migrene, 

kao i oštećenja mozga kao posljedica trauma 
ili hipoksije; 

2. oboljenja krvnih žila koje oštećuju oči, 
odnosno vidni živac, kao i ishemijske smetnje 
vestibularnog sistema; 

3. prolazni ishemični napadi (TIA); 
4. moždani udari, sa poremećajima senzibiliteta 

kao neurološkim ispadima. 
 

4. Hronično otkazivanje bubrega 
 

Hronično otkazivanje oba bubrega u zadnjem 
stadijumu. Potrebna je stalna dijaliza ili 
transplantacija  bubrega.  Potreba  trajne dijalize 
mora se dokazati nefrološkim izvještajem. 

Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
nakon proteka 30 dana od početka dijalize ili 
provedene transplantacije bubrega uz uslov da 
Osiguranik preživi taj period. 
 

5. Transplantacija bubrega ili gusterače 
 

Sprovedena transplantacija gušterače (isključena je 
transplantacija samo Langerhansovih otoka) ili 
bubrega pri čemu je osigurana osoba primalac. 
Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
nakon sprovedene transplantacije organa uz uslov 
da Osiguranik preživi 30 dana od operacije. 
 

GRUPA 2 
6. Transplantacija srca 

 
Sprovedena transplantacija srca (samo kompletna 
transplantacija), pri čemu je Osiguranik primalac. 
Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
nakon sprovedene transplantacije organa uz uslov 
da Osiguranik preživi 30 dana od operacije. 
 

7. Operacija zamjene srčanog zaliska 
 

Sprovedena operacija na otvorenom srcu putem 
torakotomije s ciljem zamjene srčanog zaliska 
zbog oštećenja ili abnormalnosti. 
Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
nakon sprovedene operacije uz uslov da 
Osiguranik preživi 30 dana od operacije. 

 
GRUPA 3 

8. Sljepilo na oba oka 
Klinički dokazan, potpun i ireverzibilan gubitak 
vida na oba oka kao posljedica akutne bolesti ili 
nezgode. 

Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se  
nakon utvrđene dijagnoze specijaliste za očne 
bolesti uz uslov da Osiguranik preživi 30 dana od 
tako utvrđene dijagnoze. 

 
9. Koma 

 
Označava stanje svijesti bez reakcije na vanjske 
nadražaje ili unutrašnje potrebe kontinuiranog 
trajanja najmanje 96 sati uz korišćenje medicinskih 
aparata za održavanje u životu te uzrokujući 
neurološki deficit od najmanje 25% trajnog 
tjelesnog oštećenja, nastalo usljed bolesti ili  
nezgode. 
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Pravo na isplatu osigurane sume ostvaruje se 
ukoliko gore opisana koma traje kontinuirano 60 
dana. 

Dijagnozu mora potvrditi neurolog. 

10. Dobroćudni tumor mozga 

 
Tumor mozga koji predstavlja opasnost po život 
izazivajući karakteristične simptome povećanog 
intrakranijalnog pritiska, kao što su papiloedem, 
psihičke smetnje, napadi i oštećenje čula. 
 
Tumor: 

1. kao svoju posljedicu mora imati operaciju 
kojom se u potpunosti otklanja ili u najvećoj 
mogućoj mjeri smanjuje tumor; ili 

2. mora da se liječi ili hemoterapijom ili 
radioterapijom; ili 

3. mora da se procijeni kao neoperabilan i 
uvećavajući, 

4. palijativna njega je započeta. 
 

lz pokrića osiguranja isključene su: 
1. urođene i stečene ciste moždanog tkiva

 moždanih organa, 
2. hematomi i tumori epifize, 
3. malformacije arterija ili vena mozga. 

 
Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
nakon što ljekar specijalista neurolog potvrdi da su 
neurološki ispadi postojali u periodu dužem od tri 
mjeseca i jos uvijek postoje i Osiguranik preživi 30 
dana od tako utvrđene dijagnoze. 
 

11. Gubitak udova 
 

Potpuni i trajni gubitak funkcije dva ili više udova, 
potpuno odvajanje dva ili više udova iznad ručnog 
ili skočnog zgloba uslijed nezgode ili bolesti. 
Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
potvrdom ljekara specijaliste ili ovlašćene 
zdravstvene  ustanove. 
Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
najranije nakon isteka 30 dana od gubitka uz uslov 
da Osiguranik preživi taj period. 
 

12. Gubitak sluha na oba uva 
 

Nepovratni gubitak sluha na oba uva sa slušnim 
pragom većim od 90 decibela kao posljedica 
bolesti ili povrede. Osigurana suma se neće 
isplatiti ako prema opšteprihvaćenom 
medicinskom mišljenju postoje slušni aparati, 

uređaji ili implantati koji mogu dovesti do 
djelimične ili ukupne obnove sluha. 

Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje  se 
najranije nakon isteka 30 dana od gubitka uz uslov 
da Osiguranik preživi taj period. 
 

13. Gubitak govora 
 

Potpuni i nepovratni gubitak govora kao posljedica 
bolesti ili povrede. Osigurana suma se neće isplatiti 
ako prema opšteprihvaćenom medicinskom 
mišljenju postoje pomagala, uređaji, tretmani ili 
implantati koji mogu dovesti do djelimične ili ukupne 
obnove govora. 

Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
najranije nakon isteka perioda od 12 mjeseci 
potpunog i neprekinutog gubitka govora. 

 
GRUPA 4 

14. Hronično zatajenje jetre 
 

Terminalna faza zatajenja jetre s povećanjem žutice 
(serumski bilirubin≥85µmol/L, koagulopatija 
PV<40%), koja se po opšteprihvaćenom 
medicinskom mišljenju neće poboljšati u budućnosti 
i koja rezultira ascitesom i encefalopatijom. 
Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
najranije nakon isteka 30 dana od nastupa 
encefalopatije uz uslov da Osiguranik preživi taj 
period. 
 

15. Transplantacija jetre ili pluća 
 

Provedena transplantacija pluća ili jetre, pri čemu je 
Osiguranik primalac. 
Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
nakon sprovedene transplantacije organa uz uslov 
da Osiguranik preživi 30 dana od operacije. 
 

GRUPA 5 
16. Alchajmerova bolest 

 
Alchajmerova bolest je progresivna degenerativna 
bolest mozga koju karakteriše difuzna atrofija  
moždane kore sa jasnim histopatološkim  
promjenama. 
Svi dolje navedeni uslovi moraju biti ispunjeni i 
izazvani Alchajmerovom bolešću: 
1. trajno nepovratno oštećenje funkcije mozga, 
2. standardni testovi (neuropsihološka testiranja) 
moraju dokazati značajno kognitivno pogoršanje 
zbog Alchajmerove bolesti ili demencije, 
3. Osiguraniku je potrebno stalno nadgledanje 
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(njega) s ciljem sprječavanja ozljeđivanja samog 
sebe ili drugih osoba. 
Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se  30 
dana nakon što specijalista neurolog potvrdi 
dijagnozu uz neurološko radiološku obradu (CT ili 
MR) uz uslov da Osiguranik preživi taj period. 

 
17. Parkinsonova bolest 

 
Parkinsonova bolest je sporo progresivna 
degenerativna bolest središnjeg živčanog sistema s 
degeneracijom neurona u područjima mozga koja 
prouzrokuje  smanjenje  nivoa dopamina u 
zahvaćenim  područjima mozga. 

Bolest  mora  biti  jasno  dijagnostikovana  i  svi  
sljedeći uslovi moraju biti ispunjeni: 
 

1. bolest se ne može kontrolisati ljekovima, 
2. bolest pokazuje znakove progresivnog 

oštećenja, 
3. bolest mora prouzrokovati trajna ireverzibilna 

neurološka oštećenja koja Osiguraniku 
onemogućavaju kretanja iz prostorije u 
prostoriju, te moraju biti dokumentovana od 
strane neurologa. 

Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
ukoliko dijagnostikovano oboljenje traje duže od tri 
mjeseca i još uvijek postoji uz uslov da Osiguranik 
preživi taj period. 
 

18. Multipla skleroza 
 

Multipla skleroza označava gubitak mijelinske 
ovojnice na pojedinim mjestima u centralnom 
nervnom sistemu. Dijagnozu mora potvrditi 
neurolog, a osim toga mora se provesti barem 
kompjuterski tomogram (CT) glave. Neurolog 
mora dokumentovati ireverzibilne neurološke 
ispade. 

Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
30 dana nakon što specijalista neurolog potvrdi 
dijagnozu uz uslov da Osiguranik preživi taj 
period. 
lreverzibilni neurološki ispad mora sadržavati 
najmanje jedno od sljedećih stanja: 

1. paralizu udova, 

2. smetnje pri hodu, koje je moguće neurološki 
utvrditi i 

3. Osiguranik mora biti u invalidskim kolicima. 

 

 

 
19. Paraliza 

 
Potpuna i trajna paraliza kao posljedica bolesti 
ili nezgode. Mora postojati trajni i potpuni prekid 
kontinuiteta kičmene moždine. Uzročna veza s 
bolešću ili nezgodom mora se na vrijeme i tačno 
utvrditi. 

Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
najranije 3 mjeseca nakon utvrđene dijagnoze od  
strane neurološke klinike ili specijaliste za 
neurologiju uz uslov da Osiguranik preživi taj 
period. 

 
20. Mišićna distrofija 

 
Mišićne distrofije su grupa genetskih 
degenerativnih miopatija koje karakteriše slabost i 
atrofija mišića bez sudjelovanja nervnog sistema. 
Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
ako je Osiguraniku dijagnostikovana mišićna 
distrofija koja uzrokuje neurološki deficit čija je 
posljedica trajna i nepovratna nesposobnost da se 
Osiguranik kreće u zatvorenom prostoru iz sobe u 
sobu po ravnoj površini. 

Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
nakon utvrđene dijagnoze uz uslov da Osiguranik 
preživi 30 dana od tako utvrđene dijagnoze. 

GRUPA 6 
 

21. Karcinom 
 

Postojanje histološki dokazanog malignog tumora 
kojeg karakteriše samostalno povećavanje, 
infiltrativna tendencija rasta i stvaranje metastaza. 
Pod pojmom karcinom ubrajaju se svi oblici 
karcinoma krvi, organa koji stvaraju krv i limfnog 
sistema, uključujući leukemiju (izuzev hronične 
limfocitne leukemije), limfomi i Morbus Hočkin. 

Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
potvrdom nalaza od strane onkologa uz uslov da 
Osiguranik preživi 30 dana od tako utvrđene 
dijagnoze. 

lsključeni su: 

1. "Carcinoma in situ" (uključivši i displaziju 
cerviksa CIN-1, CIN-2 i CIN-3) ili predmaligni 
oblici; 

2. melanomi histološki dokazive debljine manje 
od 1,5 mm ili dubine manje od Clark nivoa 3; 

3. sve hiperkeratoze i bazalni ćelijski karcinom 
kože; 
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4. karcinom pločastih epitelnih ćelija kože, pod 
uslovom da još ne postoje metastaze; 

5. Kaposi-sarkom i ostali tumori kod 
istovremenog postojanja HIV infekcije ili AIDS-
oboljenja; 

6. karcinom prostate, histološki dokazane TNM-
klasifikacije T1 (uključivši T1 (a), T1 (b) ili neke 
druge slične ili niže klasifikacije); 

7. hronična limfocitna leukemija. 
 
22. Aplastična anemija 

 
Nepovratan gubitak funkcije koštane srži što 
rezultira anemijom, neutropenijom i 
trombocitopenijom. Dijagnoza se mora temeljiti 
na biopsiji koštane srži. 
Dvije od sljedećih tri vrijednosti trebaju biti 
prisutni: 

1. Apsolutni broj neutrofila-500 po 
kubnom milimetru ili manje 

2. Apsolutni broj retikulocita - 20.000 
po kubnom milimetru ili manje, 

3. Broj trombocita - 20.000 po kubnom 
milimetru ili manje. 

Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se  
nakon utvrđene dijagnoze uz uslov da Osiguranik 
preživi 30 dana od tako utvrđene dijagnoze. 

 
23. Transplantacija koštane srži 

 
Provedena transplantacija koštane srži - pri čemu 
je Osiguranik primalac. 

Pravo potraživanja osigurane sume ostvaruje se 
nakon sprovedene transplantacije organa uz uslov 
da Osiguranik preživi 30 dana od operacije. 
 

OSIGURANJE DJECE 
 

Član 4 
Zajedno sa osiguranim licem, od nastanka teže 
bolesti mogu biti osigurana i zdrava djeca 
Osiguranika, starosti 3 do 18 godina, pod uslovom 
da su prijavljena u osiguranje. Prijava djece u 
osiguranje vrši se na propisanom obrascu 
Osiguravača. 
Ugovarač osiguranja u toku trajanja osiguranja, u 
osiguranje od teže bolesti može uključiti djecu 
Osiguranika koja u toku trajanja osiguranja navrše 3 
godine, odnosno koja steknu sposobnost za 
osiguranje prema odredbama ovih Uslova. 
Pod djecom Osiguranika podrazumijevaju se i 
usvojena djeca i pastorčad Osiguranika pod 
uslovom da žive u istom domaćinstvu, odnosno koja 
imaju prijavljeno prebivalište na istoj adresi kao 
Osiguranik. 

Dijete može biti osigurano prema polisi oba 
roditelja. 
Osiguravajuće pokriće za svako dijete Osiguranika 
postoji u slučaju dijagnoze jedne od bolesti 
navedenih u stavu 3 ovog člana. 
Osiguravajuće pokriće za djecu, odnosno isplata 
osigurane sume se vrši ukoliko su ispunjeni sljedeći 
uslovi: 

1. Za svaki pojedini događaj moraju biti 
ispunjeni uslovi, koji su navedeni za 
odrasle osobe. 

2. Svako dijete je osigurano na iznos od 
jedne trećine osigurane sume roditelja, ali 
ne više od 10.000,00 EUR. 

3. Osigurana suma biće isplaćena ako 
osigurani slučaj nastupi nakon 
napunjene 3. godine života djeteta i prije 
navršene 18. godine života. 

4. Zahtjev za isplatu osigurane sume nije 
moguće ostvariti ako je bolest ili slučaj 
nastupila kao neposredna ili posredna 
posljedica već prethodno postojeće 
bolesti. 

5. Prethodno postojeća bolest je bolest, koju 
dijete već ima (bez obzira na postojanje 
simptoma) prije zaključenja ugovora o 
osiguranju. Za slučaj zakonito usvojene 
djece prethodno postojeća bolest je bolest 
koju je imalo prije usvojenja, ako je datum 
usvajanja kasniji. 

 
NAČIN ZAKLJUČENJA UGOVORA 

 
Član 5 

Ovo dopunsko osiguranje lica od nastupanja teže 
bolesti mogu ugovoriti lica koja sa Osiguravačem 
zaključuju ugovor o osiguranju života, na osnovu 
dostavljene popunjene ponude. 
Dopunsko osiguranje, može se naknadno ugovoriti 
ili isključiti, samo na dan početka nove godine 
trajanja osiguranja života. U slučaju naknadnog 
ugovaranja dopunskog osiguranja, Ugovarač 
Osiguravaču dostavlja popunjen zahtjev za 
naknadno ugovaranje dopunskog osiguranja na 
obrascu Osiguravača. Popunjen zahtjev smatra se 
sastavnim dijelom ugovora o osiguranju, a potpis na 
zahtjevu smatra se potpisom na ponudi.  
Informacije i izjave date u navedenom  zahtjevu 
proizvode iste posljedice kao informacije i izjave 
date u ponudi, a definisane su Opštim uslovima za 
osiguranje života. 
 

TRAJANJE DOPUNSKOG OSIGURANJA 
 

Član 6 
Trajanje ovog dopunskog osiguranja počinje u 
00.00 časova onog dana koji je na polisi ili u aneksu 
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uz polisu označen kao početak trajanja osiguranja i 
poklapa se sa početkom osiguranja života ukoliko 
se ugovara istovremeno sa osiguranjem života 
odnosno sa početkom nove godine trajanja ugovora 
o osiguranju života ukoliko se ugovara naknadno. 
Istek dopunskog osiguranja je u 00.00 časova dana 
koji je u polisi ili aneksu uz polisu označen kao istek 
dopunskog osiguranja.  
 

UGOVARANJE PREMIJE I OSIGURANE SUME 
 

Član 7 
Visina premije utvrđuje se na osnovu osigurane 
sume, pristupne starosti, trajanja osiguranja i 
tarifnog sistema.  
Osigurana suma se ugovara do ugovorene 
osigurane sume za osiguranje života, a maksimalno 
do iznosa koji Osiguravač utvrdi svojim internim 
aktom. 
 

REAKTIVIRANJE DOPUNSKOG OSIGURANJA 
 

Član 8 
Dopunsko osiguranje, koje je ranije bilo ugovoreno, 
može se naknadno samo ponovo ugovoriti na dan 
početka nove godine trajanja osiguranja.  
Postupak ponovnog naknadnog ugovaranja jednak 
je postupku ugovaranja ili naknadnog ugovaranja, 
na osnovu zahtjeva Ugovarača osiguranja. 
Visina premije, u ovom slučaju, biće ponovo 
obračunata. 
 

POČETAK I PRESTANAK OBAVEZE 
OSIGURAVAČA 

 
Član 9 

Osiguravajuće pokriće za sve teže bolesti navedene 
u čl.3 ovih Uslova počinje po isteku 3 (tri) mjeseca 
računajući od dana koji je na polisi naveden kao 
početak dopunskog osiguranja, odnosno od 00.00 
časova narednog dana od dana kada je prva 
premija plaćena u slučaju da ista nije plaćena do 
dana koji je na polisi ili aneksu označen kao 
početak osiguranja. 
Rok od tri mjeseca iz prethodnog stava ovog člana 
počinje ponovo da teče: 

1. prilikom svakog reaktiviranja ugovora o 
osiguranju (storniranog ili kapitalizovanog) i 
to od dana kada je ugovor reaktiviran 

2. prilikom svakog povećanja osigurane sume, 
samo za povećani dio sume i to od dana 
kada je izvršeno povećanje osigurane sume 

Izuzetno od prethodno navedenog, period čekanja 
neće važiti za ugovore kod kojih je dopunsko 
osiguranje od nastupanja težih bolesti zaključeno u 
roku od 30 dana od isteka prethodnog ugovora 
zaključenog sa ovim dopunskim osiguranjem, kao i 
za sve teže bolesti iz člana 3 ovih Uslova nastale 
usled nezgode.  

Osiguravajuće pokriće za sIučaj nastupanja druge 
teže bolesti počinje 6 mjeseci nakon datuma 
dijagnoze koja je uslov za nastupanje prve teže 
bolesti, za sve teške bolesti osim za moždani udar, 
komu, gubitak govora i paralizu kod kojih 
osiguravajuće pokriće nema prekida. 
Obaveza Osiguravača prestaje:  
- u 00.00 časova dana koji je u polisi ili aneksu 
uz polisu označen kao dan isteka dopunskog 
osiguranja 
- ako dospjela premija nije plaćena u roku i na 
način predviđen Opštim uslovima za osiguranje 
života 
- kada, iz bilo kog drugog razloga predviđenog 
Opštim uslovima za osiguranje života, prestane        
osiguranje života 
- isplatom osigurane sume po nastupanju druge 
teže bolesti. 
Ukoliko je ugovor o osiguranju ili dopunsko 
osiguranje isteklo, a osigurani slučaj, do isteka nije 
nastao,  dopunsko osiguranje prestaje da važi, a 
Osiguravač nema nikakvih obaveza prema 
Osiguraniku ili Korisniku osiguranja. 
 

ISKLJUČENJE OBAVEZE OSIGURAVAČA 
 

Član 10 
Obaveza Osiguravača je isključena u slučaju: 

1. kada je osigurani slučaj nastao usljed ratnih 
događaja 

2. kada je osigurani slučaj nastao usljed 
učešća u ustanku, pobuni, nemirima ili 
demonstracijama na strani organizatora 

3. nuklearnih katastrofa 
4. kada je osigurani slučaj nastao usljed 
 upravljanja vazduhoplovima u svojstvu 

specijalnog pilota, vojnog pilota, pilota 
helikoptera  

 bavljenja opasnim sportovima (npr. 
alpinizam, padobranstvo, vožnja u balonu, 
paraglajding, dubinsko ronjenje, borilački 
sportovi, bungee jumping i sl.) 

 učešća na takmičenjima ili treninzima u 
motornom vozilu, vazduhoplovu ili plovnom 
objektu  

5. kada je osigurani slučaj nastao usljed  
 korišćenja alkohola, droga, otrova ili 

zloupotrebe ljekova 
 namjernog izazivanja bolesti, namjernim 

samopovređivanjem ili pokušajem 
samoubistva 

6. kada je osigurani slučaj nastao u pokušaju 
ili  izvršenju krivičnog djela kao i pri bijegu 
poslije takve radnje 

7. kada je osigurani slučaj nastao usljed 
dejstva  energetskih zraka jačine od 
najmanje 100 elektron-volti, veštački 
proizvedenih ultravioletnih zraka 
posredtvom neutrona svake energije, 
laserskih ili Maser-zraka osim ukoliko je 
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Osiguranik kao ljekar ili pomoćno 
medicimsko osoblje izložen prethodno 
navedenom zračenju. 

8. kada je osigurani slučaj nastao kao 
posledica AIDS-a ili HIV infekcije 

Isključena je obaveza Osiguravača ukoliko se 
smrtni slučaj kod osiguranog lica dogodi u periodu 
koji je kraći od 30 dana od momenta uspostavljanja 
dijagnoze teže bolesti. 

Isključene su sve obaveze Osiguravača ako je 
osigurani  slučaj nastao kao posledica ili u vezi sa 
prethodnim zdravstvenim stanjem (prethodno 
zdravstveno stanje – podrazumijeva svako 
zdravstveno stanje koje je posledica prethodno 
dijagnostikovane bolesti ili za koju je bilo potrebno 
bolničko liječenje, liječenje ili ljekovi prije početka 
osiguranja, a za koje je Osiguranik znao u momentu 
zaključenja ugovora o osiguranju).  

Osiguravač nema obavezu da isplati osiguranu 
sumu za dijete za koje nije izvršena prijava u 
osiguranje. 
 

PLAĆANJE PREMIJE I POSLJEDICE 
NEPLAĆANJA PREMIJE 

 
Član 11 

Premija osiguranja plaća se u godišnjim odnosno 
ispodgodišnjim ratama, s tim da dinamika plaćanja 
premije mora biti usklađena sa dinamikom plaćanja 
premije osiguranja života. 

Ukoliko Ugovarač osiguranja ne plaća premiju 
uredno o dospjelosti Osiguravač će, u skladu sa 
Opštim uslovima za osiguranje života, pozvati 
Ugovarača da plati dospjelu premiju, sa 
upozorenjem da ukoliko ne plati dugujuću premiju u 
ostavljenom roku, ugovor će se smatrati raskinutim 
sa danom dospjelosti dugujuće premije osiguranja. 
Ako Ugovarač ili neko drugo zainteresovano lice ne 
plati dospjelu premiju Osiguravač će, uz raskid 
odnosno kapitalizaciju osiguranja života izvršenim u 
skladu sa Opštim uslovima za osiguranje života, 
istovremeno raskinuti dopunsko osiguranje a do 
tada uplaćenu premiju zadržati. 
Ako se, u slučaju iz prethodnog stava, osigurani 
slučaj dogodi u roku ostavljenom za plaćanje 
dugujuće premije osiguranja, a Ugovarač u tom 
roku ne plati premiju osiguranja, smatra se da je 
dopunsko osiguranje raskinuto i ne postoji obaveza 
Osiguravača. 
Ukoliko, poslije raskida dopunskog osiguranja, 
nastupi osigurani slučaj obaveza Osiguravača ne 
postoji.        
Prilikom isplate, osigurana suma će bii umanjena za 
iznos dospjele a neplaćene godišnje premije. 

Nakon isplate osigurane sume po nastupanju prve 
teške bolesti, Ugovarač osiguranja nije više dužan 
da plaća premiju po osnovu ovog dopunskog 
osiguranja.           
                                                  

KORISNIK OSIGURANJA 
 

Član 12 
Korisnik osiguranja za slučaj nastupanja teže 
bolesti je Osiguranik, ako nije drugačije ugovoreno. 
Ukoliko je Osiguranik ujedno i Korisnik osiguranja, 
te ukoliko smrt Osiguranika nastupi prije isplate 
osigurane sume i nakon sto je preživio period 
nakon kojeg postoji pravo na isplatu osigurane 
sume, a koji je definisan u svakom pojedinom opisu 
težih bolesti ovih Uslova, a izvršene su sve pretrage 
koje potvrđuju nastanak osiguranog slučaja, 
osigurana suma će se isplatiti zakonskim 
nasljednicima. 

U slučaju da osigurani slučaj nastane kod jednog 
od djece koja su prijavljena u osiguranje, osigurana 
suma će se isplatiti roditelju preko koga je dijete 
osigurano. 

 
PRIJAVA OSIGURANOG SLUČAJA 

 
Član 13 

Uz zahtjev Osiguranik dostavlja polisu osiguranja, 
aneks uz polisu i medicinsku dokumentaciju kojom 
dokazuje nastanak osiguranog slučaja. 

Osiguravač zadržava pravo da od Osiguranika, 
Ugovarača osiguranja ili bilo kojeg drugog pravnog 
ili fizičkog lica traži naknadna objašnjenja, zahtijeva 
medicinske, službene i druge dokaze, potrebne za 
utvrđivanje osiguranog slučaja i visine naknade po 
osnovu osiguranja. 
 

ISPLATA OSIGURANE SUME 
 

Član 14 
Osiguravač je u obavezi da isplati osiguranu sumu 
ili njen dio u roku od 14 dana, računajući od dana 
kada je dobio prijavu da se osigurani slučaj 
dogodio. 
Ako je za utvrđivanje osnova ili visine obaveze 
Osiguravača potrebno izvjesno vrijeme, rok iz stava 
1 ovog člana počinje teći od dana kada je 
Osiguravaču dostavljen posljednji dokazni 
dokument potreban za utvrđivanje osnova i/ili visine 
obaveze osiguravača.  
Osiguravač ima pravo da sve premije do isteka 
tekuće godine osiguranja naplati prilikom isplate 
osigurane sume ili njenog dijela. 
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ZAVRŠNE ODREDBE 
 

Član 15 
Na sve što nije obuhvaćeno ovim uslovima 
primjenjivaće se odredbe Opštih uslova za 
osiguranje života. 
Ukoliko postoji neslaganje nekih odredbi Opštih 
uslova za osiguranje života i nekih odredbi ovih 
Uslova, na odnose iz ugovora o osiguranju 
primjenjivaće se odredbe ovih uslova. 
 

                              


