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POSEBNI USLOVI MESOVITOG OSIGURANJA ZIVOTA ZA SLUCAJ SMRTI, DOZIVLJENJA | NASTANKA ODREDENE TESKE BOLESTI
GRAWE ELITE 20 PLUS LV 80040/03

Clan 1. Opéte odredbe
Clan 2. Osigurani slucaj i osiguravajuce pokri¢e
Clan 3. Osiguravajuce pokrice za decu osiguranika
Clan 4. Pocetak i trajanje osiguranja
Clan 5. Netaénost ili nepotpunost prijave
Opste odredbe
€lan 1.

1. Osiguranje za slucaj nastanka odredene teske bolesti ugovara se sa GRAWE
osiguranjem a.d.o. Beograd (u daljem tekstu: osigurava¢) kao mesovito
osiguranje Zivota za slucaj smrti, doZivljenja i nastanka odredene teske bolesti
(u daljem tekstu: osiguranje za slucaj nastanka odredene teske bolesti).

2. Opsti uslovi osiguranja lica ABP 97 primenjuju se i na osiguranje za slucaj
nastanka odredene teske bolesti. Opsti uslovi osiguranja Zivota za slu¢aj smrti
i doZivljenja sa pripadaju¢om dobiti LVK 99 primjenjuju se na odgovarajuci
nacin i na osiguranje za slucaj nastanka odredene teske bolesti osim ako u
odredbama ovih uslova nije drugadije odredeno.

3. Ugovarac osiguranja je lice koje je ugovorilo osiguranje. Osiguranje za slucaj
nastanka odredene teske bolesti odnosi se iskljucivo na osiguranika i dete
osiguranika u skladu sa Clanom 3. ovih Posebnih uslova. Isplata naknade iz
osiguranja sledi ako osiguranik umre u toku trajanja osiguranja, doZivi
osiguranje ili dobije jednu od odredenih teskih bolesti.

4. Osiguranje za slucaj nastanka odredene teske bolesti moZe da bude
ugovoreno sa ili bez lekarskog pregleda. Ako se osiguranje ugovara sa
lekarskim pregledom, troskove lekarskog pregleda snosi ugovarac osiguranja.

5. Uz osiguranje za slucaj nastanka odredene teske bolesti mogu da budu
ugovorena i druga dopunska osiguranja propisana uslovima i tarifama
osiguravaca.

6. Za slucaj nastanka odredene teske bolesti mogu da budu osigurana samo
zdrava lica sa navrsenih 15 do navrienih 60 godina Zivota. Lica mlada od 15
godina kao i lica kojima je pravosnaznim reSenjem nadleZznog organa
utvrdena opsta nesposobnost za rad nije moguce da budu osigurana. Opsta
nesposobnost za rad postoji kod lica kod kojih zbog promena u zdravstvenom
stanju, koje ne mogu da se otklone lecenjem, nastane trajni gubitak
sposobnosti za rad.

Osigurani slucaj i osiguravajuce pokrice
Clan 2.

1. Osigurani slucaj je smrt ili nastanak jedne od odredenih teskih bolesti
navedenih u Clanu 2., tacka 3 ovih uslova koja je nastupila za vreme trajanja
osiguranja i doZivljenje osiguranika.

2. Osiguravajuce pokri¢e po ovom osiguranju za slucaj nastanka odredene teske
bolesti obuhvata rizik nastanka samo jednog osiguranog slucaja tokom
trajanja osiguranja tako da nastankom jedne od odredenih teskih bolesti iz
tacke 3 prestaje osiguravajuce pokri¢e za bilo koji drugi osigurani slucaj,
odnosno prestaje osiguravajuce pokric¢e za bilo koji sledeéi nastanak iste ili
druge teske bolesti po ovom osiguranju.

Nastankom jedne od teskih bolesti iz Clana 2., ta¢ka 3 prestaje osiguravajuce
pokriée i za sva ostala dopunska osiguranja koja su zaklju¢ena po polisi.

3. TesSkom bolesti, odnosno stanjem, uz uslov da je dijagnosticki potvrdena u
klinickim ustanovama prema nalazima lekara specijalizovanog za pojedinu
vrstu bolesti, odnosno stanja i uz dostavljenu kompletnu medicinsku
dokumentaciju, u smislu ovih Posebnih uslova smatra se:

3.1. Srcani infarkt

Definicija

Srcani infarkt je nepovratno propadanje dela miokarda (sréanog misi¢a) nastalog

zbog kriti¢cne ishemije, odnosno nedostatka dotoka krvi u zahvaéeno podrucje.

Dijagnoza

Dijagnoza sr¢anog infarkta mora da se temelji na sledeéim kriterijumima:

- karakteristi¢an jak bol u grudima i predelu oko srca (kao stezanje, pritisak,
probadanje) koji obi¢no traje duze od 30 minuta;

- EKG nalaz - elektrokardiografske promene s karakteristicnim znacima akutnog
sr¢anog infarkta (npr. elevacija ST spojnice);

- povecanje i/ili smanjenje enzima uobicajenih za sréani infarkt (npr. CPK, CKMB,
LDH, mioglobin, troponin I ili T);

- razvoj Q talasa na EKG nalazu.

Dijagnoza mora da bude postavljena u medicinskim ustanovama od strane

kardiologa ili u specijalizovanim ustanovama za kardioloske bolesti od strane

interniste ili kardiologa.

Pokrice

Obaveza osiguravaca da isplati naknadu iz osiguranja utvrduje se nakon potvrde

konaéne dijagnoze sréanog infarkta na osnovu ranije navedenih kriterijuma.

Isplacuje se puna osigurana suma samo za prvi slucaj le¢enja sr¢anog infarkta.

Clan 6. Iskljuenje obaveze osiguravaca
Clan 7. Prijava osiguranog slu¢aja

Clan 8. Isplata naknade iz osiguranja
Clan 9. Zavréne odredbe

Isklju¢enje pokrica

sr¢ani infarkt sa povecanjem troponina | ili troponina T ali bez elevacije ST
spojnice po EKG nalazu (NSTEMI);

povecanje troponina bez postojanja jasnih ishemicnih sréanih oboljenja (npr.
miokarditis, plu¢na embolija);

drugi aktuni koronarni sindromi (npr. stabilna ili nestabilna angina pektoris);
infarkt miokarda koji nastupi 14 dana nakon koronarne angioplastike ili bajpas
operacije;

- "nemi" sréani infarkt.

3.2. Bajpas operacija koronarnih arterija

Definicija

Bajpas operacija koronarnih arterija je kardiohirurski zahvat premostenja na
otvorenom grudnom kosu zbog suZenja ili zacepljenja dve ili vise koronarnih
arterija s medicinskom indikacijom za bajpas operaciju.

Dijagnoza

Dijagnoza koronarne bolesti srcanih arterija i medicinska indikacija za
kardiohirurskim zahvatom postavlja se nakon kompletne kardioloske obrade,
ukljucujudi i koronarnu angiografiju.

Dijagnoza se postavlja od strane interniste ili kardiologa odnosno u bolni¢kim
uslovima specijalizovanih ustanova za kardiohirurgiju.

Pokrice

Obaveza osiguravaca da isplati naknadu iz osiguranja utvrduje se nakon obavljene
operacije na otvorenom grudnom kosu, pri ¢emu operacija mora da bude prva te
vrste za osiguranika, bez obzira da li se koriguje jedna ili viSe koronarnih arterija.
Pokrivene su i operacije srca sa potpunom sternotomijom (vertikalno odvajanje
grudne kosti) i minimalno invazivne procedure (delimi¢na sternotomija ili
torakotomija).

Isklju¢enje pokrica

- bajpas operacija jedne koronarne arterije;

- koronarna angioplastika (PTCA) ili postavljanje stenta;

- svi nehirurski postupci lecenja (npr. le¢enja laserom, laparoskopija).

3.3. Karcinom

Definicija

Karcinom je svaki dijagnosticki (histoloski) dokazan maligni tumor kojeg
karakteriSe samostalno i nekontrolisano povedavanje tumorske mase,
infiltrativan rast i sklonost metastazama u udaljena podrucja.

Dijagnoza

Dijagnozu bolesti moraju da postavi lekar specijalista onkolog na osnovu PHD
nalaza. Pojam karcinoma (maligne bolesti) ukljucuje odredene oblike karcinoma,
maligne bolesti krvi i organa koji stvaraju krv, bolesti limfnog sistema (limfome,
Mb. Hodgkin i Non Hodgkin limfom, leukemije (osim hroni¢ne limfocitne
leukemije)).

Pokrice

Obaveza osiguravaca da isplati naknadu iz osiguranja utvrduje se nakon potvrde
konacne dijagnoze karcinoma.

Isklju¢enje pokrica

Iskljuéeni su:

svi tumori koji su histoloski klasifikovani kao predmaligni oblici, neinvazivni
karcinomi ili “Carcinoma in situ” (uklju¢ujuci duktalniilobularni "carcinom in
situ" dojke i displaziju cerviksa CIN-1, CIN-2 i CIN-3);

melanomi histoloski dokazive debljine manje od 1,5 mm ili dubine manje od
Clark nivoa 3 (T1aNOMO);

karcinom bazalnih celija (bazocelularni karcinom) i skvamoznih éelija koZe
(planocelularni karcinom), osim ako postoje metastaze;

karcinom plocastih epitelnih éelija koze;

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

svaki karcinom prostate histoloski dokazane TNM-klasifikacije T1 (ukljucujuéi i
T1(a), T1(b), T1(c) ili neke slicne ili nize klasifikacije), osim ako nije histoloski
klasifikovan kao Gleason (Glison) skor veci od 6 ili ako nije napredovao do
najmanje TNM-klasifikacije T2NOMO;

hroni¢na limfocitna leukemija, osim ako nije uznapredovala do najmanje Binet
B stadijuma;

papilarni tiroidni kancer u preéniku manji od 1 cm i histoloski opisan kao
TINOMO;

papilarni mikro karcinom mokraéne besike histoloski opisan kao Ta;
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- policitemija rubra vera (primarna policitemija) i esencijalna (primarna)
trombocitemija;

- monoklonska gamapatija neodredenog znadenja;

- kozni limfom, osim ako stanje ne zahteva le¢enje hemoterapijom ili radijacijom;

- mikroinvazivni karcinom dojke (histoloski klasifikovan kao T1mic), osim ako
stanje ne zahteva mastektomiju, hemoterapiju ili radijaciju;

- mikroinvazivni karcinom cerviksa (histoloski klasifikovan kao IA1 stadijum),
osim ako stanje ne zahteva histerektomiju, hemoterapiju ili radijaciju.

3.4. Mozdani udar

Definicija

Mozdani udar je svaki cerebrovaskularni incident ili bolest ¢iji je uzrok poremecaj

cirkulacije krvi kroz mozak koji za posledicu imaju oStecenje moZzdanog tkiva

prouzrokovano poremecdajima u prohodnosti mozdanih arterija (usled ishemije ili

embolije-zacepljenja krvnih sudova ugruskom ili intracerebralne hemoragije-

krvarenja u mozgu) s posledicom trajnih neuroloskih motorickih i drugih ostecenja

i oduzetosti ekstremiteta.

Dijagnoza

Dijagnoza moZdanog udara i trajnog neuroloskog osteé¢enja nakon mora da bude

dijagnosticki potvrdena od strane lekara specijaliste neurologa ili neurohirurga i

potkrepljena odgovarajuéim nalazima i dijagnostickim pretragama (npr. CT mozga

ili MR mozga, MSCT angiografija i drugo).

Pokrice

Obaveza osiguravaca da isplati naknadu iz osiguranja utvrduje se najranije 3

meseca nakon dijagnosticke potvrde cerebrovaskularnog dogadaja, ako se nakon

tog roka osiguravacu dostave odgovarajuci nalazi i dijagnoza od strane specijaliste

neurologa.

Iskljucenje pokrica

- ostec¢enja mozga ili krvnih sudova kao posledica traume, epilepsija, upalni
procesi mozga;

- cerebralni simptomi kao posledica migrene, tumora mozga, hipoksije, infekcije
ili medicinske intervencije;

- upalne i vaskularne bolesti koje ostecuju ocni Zivac te ishemijski poremecaji
vestibularnog sistema;

- prolazni ishemicki poremecaji — TIA (kratkotrajni prolazni neuroloski deficit
uzrokovan ishemijom).

- lakunarne promene mozga koje nisu posledica ishemijske i hemoragijske
prirode.

3.5. Hroni¢no oboljenje bubrega

Definicija

Hroni¢no oboljenje bubrega je progresivno ireverzibilno ostecenje funkcije oba
bubrega do konaénog zadnjeg stadijuma (terminalne uremije) kada je direktno
ugrozen Zivot te je neophodno le¢enje hemodijalizom, peritonealnom dijalizom ili
transplantacijom bubrega.

Dijagnoza

Dijagnoza hroni¢nog oboljenja bubrega mora da bude potvrdena od strane lekara
nefrologa, a dokumentuje se medicinskim nalazima koji potvrduju potrebu
primene trajne hemodijalize ili sprovedenu transplantaciju bubrega.

Pokrice

Obaveza osiguravaca da isplati naknadu iz osiguranja utvrduje se tri meseca
nakon podetka programa trajne hemodijalize ili sprovedene transplantacije
bubrega.

Isklju¢enje pokrica

Isklju¢ena su sva akutna oboljenja bubrega i bubreznih funkcija i akutna (prolazna)
otkazivanja bubrega koja su uzrokovana traumom ili drugim etioloskim uzrocima.

3.6. Transplantacija organa

Definicija

Transplantacija organa je u celosti sprovedena kompletna transplantacija srca
(uklju¢ena je samo transplantacija srca u celosti, uklju¢ujuci i ugradnju vestackog
srca), pluéa (ukljuéujuci transplantaciju pluénog reznja ili pluénog krila sa Zivog
donora), jetre ili samo dela jetre (desnog ili levog reznja), pankreasa, bubrega
tankog creva i koStane srZi (samo hetero transplantat) izvrSena na osiguraniku.
Osiguranik je primalac organa. Primalac moZe da ima alograft ili izograft
transplantaciju. Alograft transplantacija je transplantacija organa ili tkiva sa jedne
na drugu osobu koje se razlikuju geneticki. Izograft transplantacija je
transplantacija organa ili tkiva sa donora koji je identi¢an primaocu.

Dijagnoza

Dijagnoza bolesti i medicinska potreba za transplantacijom organa mora da bude
potkrepljena odgovaraju¢om medicinskom dokumentacijom od nadleznih lekara
specijalista. Takode, mora da bude potvrdeno da stanje, odnosno bolest nije
moguce lediti na bilo koji drugi nacin.

Pokrice

Obaveza osiguravaca da isplati naknadu iz osiguranja utvrduje se nakon izvrSene
transplantacije organa.

Isklju€enje pokrica

- sve vrste autolognih transplantacija (primalac i davalac je ista osoba);

V) GRAWE s

- transplantacije drugih organa, delova tela ili tkiva, uklj¢ujuci roznjacu i koZu;

- transplantacija ostalih celija (ukljuCujuéi Celije Langerhansovih ostrvaca i
maticne Celije, osim hematopoetskih mati¢nih celija — nezrele krvne ¢elije koje
imaju potencijal diferencijacije u sve vrste krvnih celija).

3.7. Multipla skleroza
Definicija
Multipla skleroza (demijelinizijsko oboljenje centralnog nervnog sistema) je
bolest hroni¢no remintentnog toka, karakterisana patoanatomskim brojnim
lezijama demijelinizacije (gubitka mijelinskog omotacda) rasutim u centralnom
nervnom sistemu, a klinicki se ispoljava poremecajima vida, neuroloskim
ispadima, cerebralnim znacima bolesti i simptomima kicmene mozdine, ispadima
senzibiliteta, mentalnim poremedajima i drugo.

Dijagnoza

Dijagnoza bolesti mora da bude potvrdena uobicajenim  klini¢kim

manifestacijama i simptomima bolesti, neopohodnim dijagnosti¢kim analizama

(CT mozga, MR mozga — magnetna rezonanca) i drugim medicinskim nalazima koji

nesumnjivo potvrduju trajne (ireverzibilne) neuroloske ispade. Dijagnoza mora da

bude potvrdena od strane neurologa.

Pokrice

Obaveza osiguravaca da isplati naknadu iz osiguranja utvrduje se nakon

potvrdene dijagnoze od strane neurologa. Pri tome bolest mora da bude prisutna

u kontinuitetu najmanje Sest meseci ili dijagnosti¢ki moraju da budu potvrdena

najmanje dva relapsa bolesti.

Isklju¢enje pokrica

- moguca multipla skleroza i neuroloski ili radioloski izolovani sindromi koji
nagovestavaju, ali ne potvrduju multipla sklerozu;

- izolovani opticki neuritis (zapaljenje o¢nog nerva) i opticki neuromijelitis.

3.8. Paraliza (oduzetost)

Definicija

Paraliza je potpuna i trajno ireverzibilna, klinicki dokazana oduzetost

ekstremiteta. Uzrok moZe da bude bolest ili povreda kontinuiteta kicmene

mozdine, koja za posledicu ima paraplegiju (ako paraliza obuhvata donju polivinu
tela i obe noge) ili tetraplegiju (ako paraliza obuhvata obe ruke i obe noge). Pod
ekstremitetima se podrazumevaju cela ruka ili cela noga.

Proporcionalno stepenu osteéenja, postojace oduzetost manjeg ili veéeg stepena

sa slabosc¢u ili nemogucnoscu izvodenja voljnih pokreta, Cija uzro¢no posledi¢na

veza mora da bude na vreme i dijagnosticki utvrdena.

Dijagnoza

Dijagnoza mora da bude potvrdena od strane lekara specijaliste neurologa i

potkrepljena neophodnih dijagnostickim pretragama (npr. CT ili MR glave ili

ki¢cme, dijagnostika provodenja nerava i elektromiografija, mijelografija i drugo).

Pokrice

Obaveza osiguravaca da isplati naknadu iz osiguranja utvrduje se po isteku tri

meseca od pojave paralize i nakon tog roka osigurava¢u moraju da se dostave

odgovarajudi nalazi i dijagnoza lekara od strane lekara specijaliste neurologa.

Iskljuéenje pokrica

- paraliza koja nastane kao posledica samopovredivanja ili
poremedaja;

- Guillain-Barre sindrom (Gijen-Bareov sindrom)

- Povremena ili nasledna paraliza.

3.9. Slepilo

Definicija

Slepilo je potpuni i trajni (ireverzibilni) gubitak vida na oba oka, zbog bolesti
(akutne ili hroni¢ne zapaljenske bolesti, vaskularne bolesti, tumorskih procesa i
sli¢no) ili nezgode, uz smanjenu ostrinu vida oba oka (s optimalnom korekcijom)
na 1/60 ili losiju.

Dijagnoza

Dijagnoza mora da bude postavljena od strane lekara specijaliste oftalmologa i
dokumentovana medicinskim nalazima koji potvrduju trajni gubitak vida.

psiholoskih

Pokrice

Obaveza osiguravata da isplati naknadu iz osiguranja utvrduje se nakon
potvrdene dijagnoze trajnog (ireverzibilnog) gubitka vida na oba oka.

Isklju¢enje pokrica

- potpuni gubitak vida na jednom oku;

- sve vrste prolazni i reverzibilnih oStecenja vida jednog ili oba oka.

3.10. Operacija aorte

Definicija

Hirurska operacija zbog hroni¢nog oboljenja grudne ili trbusne aorte kod koje je
potrebno odstranjivanje ili hirurska zamena obolelog ili oste¢enog dela aorte
vestackim implantatom. Ova definicija odnosi se na grudni i trbusni deo aorte, ali
ne i na njene ogranke.

Dijagnoza

Dijagnoza bolesti i medicinska indikacija za operacijom aorte mora da bude
potkrepljena od strane lekara specijaliste kardiologa i/ili kardiohirurga ili
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specijaliste vaskularnog hirurga.

Pokrice

Obaveza isplate naknade iz osiguranja utvrduje se nakon sprovedene operacije.

Isklju¢enje pokrica

- operacija bilo koje grane trbusne ili grudne aorte (ukljuéujuci i bajpas
femoralnih-bedrenih ili ilijacnih aorti);

- operacija aorte zbog naslednog poremecaja vezivnog tkiva (npr. Marfan
sindrom, Ehlers-Danlos sindrom);

- operacija zbog traumatskih osteéenja (povreda) aorte;

- minimalno invazivne procedure kao $to je endovaskularna reparacija.

3.11. Zamena srcanih zalistaka (valvula)

Definicija

Hirurski zahvat otvorene valvuloplastike, valvulotomije ili zamene oSteéenog
jednog ili vise sréanih zalistaka vestackim zaliskom (mehanickim ili bioloskim)
zbog bolesti. UkljuCuje operaciju aortalnog, mitralnog, pulmonalnog ili
trikuspidalnog sréanog zaliska kod kojeg je doslo do stenoze, odnosno suzenja ili
prolapsa zaliska ili regurgitacije (propustanja sr¢anog zaliska) ili kombinacije ova
dva faktora. Pokrivene su operacije sa potpunom sternotomijom (vertikalno
odvajanje grudne kosti) kao i delimi¢na sternotomija ili torakotomija.

Dijagnoza

Dijagnoza i odluka o sprovodenju operacije jednog ili viSe sréanih zalistaka mora
da bude potvrdena od strane lekara specijaliste kardiologa i/ili kardiohirurga i
potkrepljena odgovarajuéom medicinskom dokumentacijom o obavljenom
operacionom zahvatu.

Pokrice

Obaveza isplate naknade iz osiguranja utvrduje se nakon sprovedene operacije
ugradnje sréanog zaliska, pri ¢emu operacija mora da bude prva te vrste za
osiguranika, bez obzira da li je radena operacija zamene jednog ili vise sréanih
zalistaka.

Isklju¢enje pokrica

Isklju¢ene su balonska valvuloplastika, perkutana transvenska komisurotomija,
kao i minimalno invazivne procedure i procedure bazirane na kateterizaciji.

3.12. Dobroc¢udni (benigni) mozdani tumor

Definicija

Operacioni zahvat (pod opStom anestezijom) odstranjenja benignog

(nekancerogenog ili dobro¢udnog) tkiva u mozgu koji uzrokuje trajan neuroloski

deficit, a u slu¢aju nemogucnosti lecenja putem operacije (inoperabilnosti),

takode uzrokuje trajne neuroloske deficite.

Dijagnoza

Dijagnoza bolesti mora da bude potvrdena od strane lekara specijaliste neurologa

i/ili neurohirurga i potkrepljena odgovaraju¢im nalazima i dijagnosti¢kim

pretragama (npr. CT i/ili MR mozga).

Trajni neuroloski deficit prouzrokovan od strane tumora mora da bude medicinski

dokumentovan kroz najmanje tri meseca od datuma dijagnoze.

Pokrice

Obaveza isplate naknade iz osiguranja utvrduje se najmanje tri meseca nakon

konaéne dijagnosticke potvrde benignog mozdanog tumora.

Isklju¢enje pokrica

- sve ciste, granulomi moZdanog tkiva, urodene i/ili ste¢ene malformacije arterija
ivena mozga, kao i malformacije unutar njih (arteriovenske malformacije krvnih
sudova mozga);

- hematomi mozga, tumori Zlezde hipofize i kicmeni tumori.

3.13. Koma

Definicija

Koma je poremecaj svesti (besvestno stanje) zbog bolesti ili posledica trauma
glave, bez reakcije ili odgovora na spoljne nadraZaje i bez odgovora na osnovne
Zivotne potrebe u neprekidnom trajanju od najmanje 96 sati, uz pomoc sistema
za odrzavanje Zivota, a rezultira trajnim neuroloskim deficitom.

Dijagnoza

Dijagnoza kome (nakon neprekidnog trajanja od najmanje 96 sati) mora da bude
postavljena od strane lekara specijaliste, naj¢es¢e neurologa (prema potrebi i
specijalista drugih medicinskih specijalnosti), a trajni neuroloski deficit mozga
mora da bude medicinski dokumentovan i potkrepljen dijagnostickim pretragama
(npr. laboratorijski nalazi i kompletni testovi procene metabolickog stanja, CT ili
MR mozga, lumbalna punkcija i analiza likvora, EEG nalaz mozga i drugo).

Pokrice

Obaveza isplate naknade iz osiguranja utvrduje se najranije tri meseca nakon
konaéne dijagnosticke potvrde stanja kome i to od lekara specijaliste neurologa.

Isklju¢enje pokrica

Iskljuene su sve kome koje su nastale zbog upotrebe alkohola i droge, kao i kome
koje su nastale zbog trovanja lekovima sa ciljem izvrSenja samoubistva. Takode,
iskljueno je i pokri¢e za medicinski indukovane kome.

3.14. Hroni¢no oboljenje jetre
Definicija

V) GRAWE s

Zavrsni stadijum oboljenja jetre je ozbiljno uznapredovala (ireverzibilna) bolest
jetre Ciji rezultat je ciroza jetre do konac¢nog zadnjeg stadijuma gubitka jetrene
funkcije.

Dijagnoza

Dijagnozu hroni¢nog zatajenja jetre mora da potvrdi lekar specijalista internista
(gastroenterolog ili hepatolog). Dijagnoza se dokumentuje medicinskom
dokumentacijom koja potvrduje navedeni zavrsni stadijum bolesti jetre koji se
zasniva na klinickim i laboratorijskim podacima (po klasifikaciji Child-Turcotte-
Pughov sistemu bodovanja, stepen B ili C bolesti jetre), a prema slede¢im
kriterijumima:

- trajna Zutica (bilirubin > 2 mg/dl ili > 35 pmol);

- umereni ascites;

- albumini< 3,5 g/dl;

- protrombinsko vreme (PV) > 4 sec, ili INR > 1,7;

- jetrena encefalopatija.

Pokrice

Obaveza isplate naknade iz osiguranja utvrduje se nakon konacne dijagnosticke
potvrde hroni¢nog zatajenja jetre po navedenoj klasifikaciji bolesti prema tezini i
prognozi (Child-Turcotte-Pughov sistem bodovanja po kojem stepen B
podrazumeva 7-9 bodova, a stepen C 10-15 bodova).

Iskljuéenje pokrica

Iskljuene su sve ciroze jetre, hroni¢ne bolesti jetre do stadijuma zatajenja jetre,
a koji su uzrokovani koriséenjem alkohola i/ili droga (ukljucujuéi hepatitis B ili C
koji su dobijeni zbog intravenozne upotrebe droga). Takode, iskljuéen je i najmaniji
rizik ciroze jetre, stepen A po klasifikaciji Child-Turcotte-Pughov sistemu
bodovanja.

3.15. Terminalna hronic¢na opstruktivna bolest plu¢a

Definicija

Tesko i ireverzibilno ostecenje respiratorne funkcije zbog hroni¢ne opstruktivne
bolesti pluc¢a, uzrokovane hroni¢nim bolestima pluca (hroni¢ni opstruktivni
bronhitis, hroni¢ni astmaticni bronhitis, emfizem pluéa i slicne pluc¢ne bolesti).
Dijagnoza

Dijagnoza zavr$nog stadijuma hronicne opstruktivne bolesti plu¢a mora da bude
potvrdena od strane lekara specijaliste i dokumentovana medicinskom
dokumentacijom koja potvrduje navedeni zavrini stadijum i koja se zasniva na
klini¢kim, laboratorijskim, radioloskim dijagnostickim pretragama,
spirometrijom-testovima plu¢ne funkcije i drugo, te mora da bude dokazana po
svim slededéim kriterijumima:

trajno smanjenje forsiranog izdisajnog volumena u sekundi (FEV 1 — forsirani
ekspiratorni volumen u 1 sekundi) na manje od jedne litre (Tiffeneau test), pri
¢emu FEV 1 mora da bude manji od 40% od predvidenog, u dva navrata, sa
vremenskim razmakom najmanje mesec dana;

trajno smanjenje parcijalnog (arterijskog) pritiska kiseonika (Pa0O2) ispod 55
mmHg (7.3 kPa);

potreba za stalnom primenom kiseonika (trajna oksigenoterapija) najmanje tri
meseca.

Pokrice

Obaveza isplate naknade iz osiguranja utvrduje se nakon konacne dijagnosticke
potvrde terminalne faze hroni¢ne opstruktivne bolesti pluéa.

Iskljuéenje pokrica

- upalne i granulomatozne bolesti pluca;

- zatajenja u disanju zbog akutnih (reverzibilnih) respiratornih bolesti;

- zatajenja u disanju zbog tumorskih bolesti i sli¢no.

3.16. Gubitak ekstremiteta (udova)

Definicija

Gubitak dva ili vise ekstremiteta (udova) u podrugju iznad ruénog zgloba/lakta ili
¢lanka/kolena, koji je nastao kao posledica nezgode (povrede) ili medicinski
neophodne amputacije zbog vitalne ugrozenosti od posledica bolesti ili nezgode.
Dijagnoza

Dijagnoza mora da bude postavljena od strane lekara specijaliste hirurga,
ortopeda i/ili traumatologa i dokumentovana medicinskom dokumentacijom koja
prati tok lecenja.

Pokrice

Obaveza isplate naknade iz osiguranja utvrduje se nakon konacne dijagnosticke
potvrde nadleZnog lekara specijaliste.

Isklju¢enje pokrica

Iz pokrica je iskljuéen gubitak ekstremiteta (udova) koji je posledica
samopovredivanja.

3.17. Teska trauma (povreda) glave

Definicija

Teska trauma u podrucju glave s poremecajem rada mozga koja je potvrdena od
strane lekara specijaliste hirurga i/ili neurohirga i potkrepljena medicinskom
dokumentacijom ( CT mozga, MR mozga). Poremecaj rada mozga mora da
prouzrokuje trajnu nemoguénost samostalnog izvodenja tri ili viSe uobicajenih

aktivnosti svakodnevnog Zivota:
3/6



- kupanje (sposoban da se samostalno okupa u kadi ili da se istusira);

- oblacenje (sposoban da se samostalno, bez tude pomoci, obuce i da skine
odecu);

- odrzavanje svakodnevne osnovne higijene (sposoban da koristi toalet i da
odrZava zadovoljavajuéi stepen higijene);

- pokretljivost (sposoban da se samostalno kre¢e u zatvorenom prostoru na
ravnoj podlozi);

- kontinencija (sposoban da kontrolise mokrenje i stolicu);

- jedenje i pijenje (sposoban da se samostalno hrani kada mu je dostupna
pripremljena hrana; ne i spremanje hrane);

- ulazak i izlazak iz kreveta (sposobnost da iz kreveta sedne u stolicu ili invalidska
kolica i ponovo natrag).

Ovakva stanja nakon teskih trauma glave moraju da budu prisutna najmanje 3

meseca i potkrepljena odgovaraju¢om medicinskom dokumentacijom.

Pokrice

Obaveza isplate naknade iz osiguranja utvrduje se najmanje 3 meseca nakon

konaéne dijagnosticke potvrde stanja teske traume glave.

Isklju¢enje pokrica

- sve blaze kranicerebralne povrede glave, bez trajno zaostalih neuroloskih
ispada;

- posttraumatska epilepsija;

- stanja nakon operacije intracerebralnog hematoma posttraumatske geneze;

- sve teSke povrede glave koje su nastale kao posledica samopovredivanja,
koris¢enja alkohola ili droga.

3.18. Teske opekotine

Definicija

Opekotine su povrede koZe ili drugih tkiva koje su prouzrokovane termalnim,
radioaktivnim, hemijskim ili elektri¢nim kontaktom. Opekotine Il (treceg) stepena
(duboke opekotine) ili viSeg stepena su teske opekotine koje karakterisu unistenje
cele debljine koZe, celi dermis i korijum, sa pojavom nekroze na opecenim
mestima, a koje zahvataju najmanje 20% povrsine tela prema pravilu devetke.
Dijagnoza

Dijagnoza teskih opekotina mora da bude potvrdena od strane lekara specijaliste
(hirurga, plasti¢nog hirurga, dermatologa i drugo) i dokumentovana lekarskim
izveStajem koji sadrzi tacan opis lokalizacije i zahvacenost opekotinama, tok
lecenja, zaostale oZilike te eventualno presadivanje koZe. Zahvacenost
opekotinama se kod odraslih meri po Wallace-ovom pravilu devetke za
odredivanje povrsine opekotina, dok se kod dece i beba koristi Lund-Browder
skala.

Pokrice

Obaveza isplate naknade iz osiguranja utvrduje se nakon zavrSenog le¢enja od
opekotina.

Isklju¢enje pokrica

- svi oblici opekotina | (prvog) i Il (drugog) stepena;

- opekotine Ill (treceg) stepena koje su nastale kao posledica samopovredivanja.
3.19. Gubitak glasa i funkcija govora

Definicija

Poptuni i ireverzibilni gubitak govora zbog bolesti glasnih Zica (primarni ili
sekundarni tumorski procesi i druge bolesti) ili posledica osteéenja (povrede)
funkcije centara za govor u kori i bazalnim ganglijama mozga.

Dijagnoza

Dijagnoza mora da bude postavljena od strane lekara specijaliste
otorinolaringologa i potkrepliena medicinskom dokumentacijom (ispitivanje,
testiranje spontanog govora, kognitivno testiranje, CT ili MR mozga sa ili bez
angiografije i druga neuroloska i ORL obrada radi odredivanja uzroka gubitka
govora).

Pokrice

Obaveza isplate naknade iz osiguranja utvrduje se najmanje 6 meseci nakon
postavljanja konacéne dijagnoze trajnog (ireverzibilnog) gubitka glasa i funkcije
govora.

Isklju¢enje pokrica

- sve prolazne smetnje funkcije govora;

- gubitak govora kao posledica psihijatrijskih poremecaja.

3.20. Gluvoéa (gubitak sluha)

Definicija

Gluvoca je potpuni i trajni (ireverzibilni) klinic¢ki i audioloski potvrdeni gubitak
sluha na oba uha, nastao kao posledica bolesti (akutne upalne bolesti, vaskularne
bolesti, tumorski procesi i slicno) ili nezgode.

Dijagnoza

Dijagnoza gluvo¢e mora da bude postavljena od strane lekara specijaliste ORL-a i
dokumetovana medicinskom dokumentacijom (tonalni audiogram i drugo).
Isklju¢enje pokrica

Isklju¢ena je presenilna i senilna (staracka) gluvoca.

V) GRAWE s

Osiguravajuce pokrice za decu osiguranika
Clan 3.

1. Osiguravajuce pokrice za slucaj nastanka odredene teske bolesti odnosi se i
na decu osiguranika, vlastitu i usvojenu, koja u trenutku nastanka osiguranog
sluéaja imaju od navrienih 3 (tri) do navrSenih 18 (osamnaest) godina Zivota.

2. Osiguranislucaj je nastanak jedne od sledecih teskih bolesti, odnosno stanja,
kod deteta osiguranika, a koje su opisane u Clanu 2. tatka 3 ovih uslova:

2.1. karcinom

2.2. hroni¢no oboljenje bubrega

2.3. transplantacija organa

2.4. paraliza (oduzetost)

2.5. slepilo

2.6. zamena srcanih zalistaka (valvula)

2.7. dobro¢udni (benigni) mozdani tumor

2.8. koma

2.9. gubitak ekstremiteta (udova)

2.10.teska trauma (povreda) glave

2.11.teske opekotine

2.12.gluvoda (gubitak sluha).

3. Osiguravac za dete osiguranika isplacuje odgovarajuéi deo osigurane sume za
sluéaj nastanka odredene teske bolesti samo ako postoji potvrdena dijagnoza
ili ako je operacija neke od teskih bolesti iz prethodne tacke zavrsena nakon
navrsene trece , a pre navrsene osamnaeste godine deteta. Takode, uslov je
i da dete preZivi jo$ najmanje 30 (trideset) dana nakon potvrdene dijagnoze
ili izvrSene operacije. Za osiguravajuce pokrice deteta osiguranika vaze iste
definicije bolesti i ista iskljucenja pokri¢a kao i za samog osiguranika.

4. Za svako dete osiguranika osiguravac isplacuje jednu cetvrtinu osigurane
sume za slucaj nastanka odredene teske bolesti osiguranika (roditelja) koja je
navedena u polisi osiguranja, ali ne viSe od 7.500 evra. Isplata odgovarajuceg
dela osigurane sume za dete ne utic¢e na visinu ugovorene osigurane sume za
osiguranika, odnosno ona ostaje ista.

5. Osiguravajuce pokrice za dete obuhvata rizik nastanka samo jednog
osiguranog sluc¢aja po detetu tokom trajanja osiguranja. Ako je dete
osigurano po vise polisa osiguranja Zivota za slucaj nastanka odredene teske
bolesti istog ili drugog roditelja (osiguranika), onda se naknada iz osiguranja
za slucaj nastanka odredene teske bolesti ostvaruje na osnovu svake polise.

6. Osiguravajuc¢im pokricem nisu obuhvadene teske bolesti i operacioni zahvati
koji su nastupili kao posledica bolesti, odnosno stanja koja su kod deteta
postojala pre zaklju¢enja ugovora o osiguranju za slucaj nastanka odredene
teske bolesti.

Pocetak i trajanje osiguranja
Clan 4.

1. Osiguranje za slucaj nastanka odredene teske bolesti pocinje u 12 sati onog
dana koji je na polisi oznacen kao pocetak osiguranja, ali nikako ne pre isteka
vremena ¢ekanja u smislu stava 2. ovog ¢lana, a sve uz uslov da je prethodno
uplac¢ena premija osiguranja ili njena prva rata.

2. Osiguravajuce pokrice za sve teske bolesti navedene u ¢lanu 2. i ¢lanu 3.
pocinje po isteku tri meseca (vreme cekanja) racunajuci od dana koji je na
polisi naveden kao pocetak osiguranja.

3. Rok od tri meseca iz prethodnog stava pocinje ponovo da tece:

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

- prilikom svakog povedanja osigurane sume, samo za povecani deo
osigurane sume i to od dana kada je izvrSeno povecanje osigurane sume.

4. Osiguranje za sluéaj nastanka odredene teske bolesti traje do trenutka isplate
osigurane sume za slucaj nastanka nastanka odredene teske bolesti (osim u
sluéajevima iz ¢lana 3. ovih Posebnih uslova), a najkasnije do 12 sati onog
dana koji je na polisi osiguranja naveden kao dan isteka osiguranja.

Obaveza prijave stanja pre zaklju¢enja ugovora o osiguranju
Clan 5.

1. Pored odredbi zakona, Opstih uslova osiguranja lica ABP 97 i Opstih uslova
osiguranja Zivota za slucaj smrti i doZivljenja sa pripadaju¢om dobiti LVK 99
koje se odnose na obavezu prijave stanja pre zaklju¢enja ugovora o
osiguranju posebno se ugovara sledece:

1.1. Ugovarac osiguranja i osiguranik su u obavezi da sa pove¢anom paznjom,
tacno, potpuno i detaljno odgovore na pitanja iz ponude za zakljucenje
ugovora o osiguranju koja se odnose na zdravstveno stanje osiguranika, kao
i da, pisanim putem, prijave osiguravacu sve ostale okolnosti koje imaju ili
mogu imati uticaja na ocenu zdravstvenog stanja osiguranika, a posebno:

- sve hronicne zdravstvene tegobe, dusevne bolesti, trajnije ili uéestalije
poremecaje krvnog pritiska, poremecaje u krvnoj slici, koncentraciji
masnoca ili Secera u krvi ili tegobe s tim povezane, bez obzira da li se
osiguranik leci ili ne;
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1.2.

1.1.

1.2.
13

14

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

2.1.
2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

- sve postojeée bolesti ili bolesti za koje se sumnja da postoje, a koje se
medicinski smatraju rizicnima za nastanak, razvoj ili progresiju neke od
teskih bolesti, odnosno ostanja navedenih u ovim uslovima;

- zavisnosti od alkohola, narkotika, nikotina ili lekova;

- telesnu teZinu;

- sve preglede, pretrage ili dijagnosticke postupke koji su osiguraniku
preporuceni od strane lekara u razdoblju od najmanje 6 meseci pre
potpisivanja ponude za zakljuéenje ugovora o osiguranju, a koji su
usmereni na dijagnostifikovanje bilo koje bolesti ili poremedaja iz ovog
stava, bez obzira da li je osiguranik na takve preglede ili analize otiSao i bez
obzira na rezultate tih pregleda ili analiza.

Osiguranik je u obavezi, bez odlaganja, pisanim putem da prijavi osiguravacu

svaku promenu zdravstvenog stanja koja je nastala u razdoblju od

potpisivanja ponude pa do prihvatanja ponude, odnosno zaklju¢enja ugovora

0 osiguranju.

Krsenje obaveza ugovorenih u stavu 1 tacaka 1.1. i 1.2. ovog ¢lana u svakom

slu¢aju se smatraju namerno neta¢nom prijavom ili preéutkivanjem okolnosti

koje su po svom znacaju takve da osiguravac ne bi prihvatio ugovor da je znao
za pravo stanje, a zbog ¢ega osigurava¢ moze da zahteva ponistenje ugovora

0 osiguranju.

Ako je neka od teskih bolesti, odnosno stanja navedenih u ovim uslovima u

trenutku zakljucenja ugovora veé nastala ili bila u nastajanju ili je bilo izvesno

da ¢e nastati, ugovor o osiguranju je niStavan po zakonu.

Ogranicenja obaveze osiguravaca
Clan 6.

Osigurava¢ nema obavezu da isplati osiguranu sumu tj. odgovorajuci deo
osigurane sume za dete osiguranika ako je osigurani slu¢aj nastao:

zbog neposrednih ili posrednih uticaja rata, bez obzira da li je rat bio objavljen
ili nije, ili ratu slicnih dogadaja;

kao posledica terorizma;

. zbog neposrednih ili posrednih uticaja nemira, ustanaka ili nereda ako je

osiguranik, odnosno dete osiguranika za koje se traZi naknada iz osiguranja,
ucestvovalo na strani izazivaca nemira, ustanka ili nereda, osim kod vrsenja
profesionalne duznosti u zemlji;

. zbog zemljotresa ili drugih prirodnih katastrofa;

zbog neposrednih ili posrednih uticaja nuklearnih rizika, atomske energije ili
jonizujuéih zracenja;

zbog izvrsenja ili pokusaja izvrSenja krivicnih dela od strane osiguranika,
deteta osiguranika za koje se traZzi naknada iz osiguranja, ugovaraca
osiguranja ili korisnika osiguranja;

kod le¢enja odnosno operacionih zahvata koje osiguranik, odnosno dete
osiguranika za koje se trazi naknada iz osiguranja, samoinicijativho
preduzima, osim ako to nije medicinski neophodno;

zbog duZih boravaka ili putovanja u klimatski nepovoljna podrucja, putovanja
u politicki nesigurna podrucja, odnosno ucestvovanja na naucnim ili drugim
ekspedicijama.

Uz isklju¢enja navedena u stavu 1., u slucajevima kada je osigurani slucaj
nastao kao posledica nezgode, osigurava¢ nema obavezu da isplati osiguranu
sumu tj. odgovarajué¢i deo osgurane sume za dete osiguranika, ni u
slu¢ajevima kada je osigurani slucaj ili nezgoda koja ga je prouzrokovala,
nastao:

prilikom delovanja vojinih minsko-eksplozivnih ili sli¢nih borbenih sredstava;
prilikom koriséenja vazduhoplova, padobrana i drugih naprava za letenje.
lzuzetno od odredbe ove tacke osiguranjem su obuhvaceni osigurani slu¢ajevi
koje osiguranici doZive kao putnici na sluzbeno dozvoljenim civilnim
(putnickim) letovima. Putnikom se smatra svako lice koje nije ¢lan letacke i
kabinske posade aviona i drugog vazduhoplovnog osoblja koje obavlja
poslove odrzavanja (tehnicari, mehanicari i drugo), rukovanja odnosno
opsluZivanja aviona, koje nije sluzbeno lice te mu avion ne sluZi za obavljanje
sluzbene delatnosti, ako nije drugacije ugovoreno.

prilikom ucestvovanja na mototakmicenjima, autotakmicenjima ili drugim
takmicenjima odnosno trkama vozilima na kopnu, vodi ili u vazduhu,
pripadajuc¢im treninzima ili probnim voznjama, bilo u svojstvu takmicara ili
drugih ucesnika ili sluzbenog osoblja;

prilikom bavljenja opasnim vrstama sportova ili takmicenja (npr. alpinizam,
freeclimbing, base jumping, bungee jumping, borilacki sportovi, jahanje,
ronjenje, skokovi u vodu sa visine vece od 10 m, brdski biciklizam i slicno);

u sluéaju kada osiguranik, odnosno dete osiguranika za koje se trazi naknada
iz osiguranja, upravlja motornim vozilom, plovilom ili vazduhoplovom bez
odgovarajuce dozvole za upravljanje tom kategorijom vozila, odnosno
plovila. Smatra se da osiguranik, odnosno dete osiguranika, poseduje
propisanu sluzbenu ispravu za upravljanje odredenom kategorijom
motornog vozila, plovila ili vazduhoplova kada radi pripreme ili polaganja
ispita za dobijanje sluzbene isprave upravlja uz neposredan nadzor sluzbeno
ovlaséenog stru¢nog instruktora.

2.6.

3.1.

3.2

3.3.

3.4.
3.5.

o
‘@) G RAWE osiguranje
a.d.o.

Osigurava¢ ne moze da se pozove na oslobadanje od svoje obaveze, ako

osiguranik dokaze da neposedovanje odgovarajuc¢e propisane sluzbene

isprave nema uticaja na nastanak osiguranog slucaja i obim obaveze
osiguravaca.

usled dokazane uzrotne veze nastanka nezgode i delovanja alkohola ili

narkotickih sredstava na osiguranika, odnosno na dete osiguranika za koje se

traZi naknada iz osiguranja.

Smatra se, osim ako se ne dokaZe suprotno, da je osigurani slucaj kao

posledica nezgode nastao zbog delovanja alkohola ili narkotickih sredstava

na osiguranika, odnosno dete osiguranika:

- ako se analizom krvi ili drugom metodom merenja koli¢ine alkohola u
organizmu utvrdi da je u vreme nastanka nesre¢nog slucaja udeo alkohola
u krvi osiguranika iznosio 10,8 mil. mola (0,5%o) i vise, ako je osiguranik
upravljao motornim vozilom, vazduhoplovom ili plovnim objektom bilo
koje vrste, odnosno 21,6 mil. mola (1%o) i viSe u svim ostalim slucajevima;

- ako je alkotest pokazao alkoholisanost, a osiguranik se nije potrudio da
putem analize krvi bude taé¢no utvrden stepen njegovog stanja;

- ako osiguranik odbije da se podrvrgne ispitivanju alkoholisanosti ili uticaju
narkotickih sredstava ili ako izbegne moguénost utvrdivanja stepena svoje
alkoholisanosti ili uticaja narkotika.

Pored isklju€enja iz stava 1. i 2. osigurava¢ nema obavezu da isplati osiguranu

sumu tj. odgovaraju¢i deo osigurane sume za dete osiguranika, ni u

sluc¢ajevima u kojima je teska bolest, odnosno stanje, u smislu ovih uslova,

neposredno ili posredno prouzrokovana:

uzivanjem alkohola, droga ili drugih narkotickih sredstava, uzimanjem otrova

ili zloupotrebom lekova (od toga su izuzeti lekovi koji se uzimaju po lekarskoj

preporuci i pod lekarskim nadzorom);

namernim prouzrokovanjem ili izazivanjem bolesti, namernim narusavanjem

telesnih ili duSevnih sposobnosti, namernim samopovredivanjem ili

pokusajem samoubistva;

zraenjem energijom, neutronima svake energije, laserskim i mikrotalasnim

zracima ili vestacki stvorenim ultraljubi¢astim zracima (osim u slucajevima

ako je zracenje usledilo po lekarskoj preporuci, od strane lekara i pod
lekarskim nadzorom, a sve u svrhe lecenja);

neposrednim ili posrednim uticajem AIDS-a ili HIV infekcije;

zbog slucajeva koji nastanu osiguranikovim grubim krsenjem zakonskih,

ugovornih ili bezbednosnih obaveza kao i u slucajevima koji nastanu iz krajnje

nepaznje ili nehata osiguranika, narocito grubim krSenjem saobracdajnih
propisa, neopravdanim izlaganjem prekomernim ili neuobicajnim rizicima,
opasnostima ili Stetnim uticajima i slicno.

U slucaju da na osnovu odredbi svih pripadajucih opstih i posebnih uslova i

klauzula ne postoji osiguravajuce pokrice, onda se umesto ugovorene

osigurane sume nadoknaduje samo matematicka rezerva, odnosno za slucaj
nastanka odredene teske bolesti kod deteta osiguranika isplacuje se jedna

Cetvrtina iznosa matematicke rezerve, ali ne vise od 7.500 evra.

Osiguravajuce pokri¢e moZe da postoji i u slu¢aju pojedinih rizika ili okolnosti

isklju¢enih ovim clanom, ako je to izri¢ito ugovoreno izmedu ugovornih

strana, u skladu sa odgovaraju¢im posebnim uslovima i uz placanje dodatne
premije. Navedena posebna pokri¢a, ako su ugovorena, moraju da budu
pojedinacno navedena na polisi osiguranja.

lzuzeto od odredbi prethodnih stavova, ako je korisnik osiguranja razli¢ito lice

od osiguranika te namerno ili prevarom prouzrokuje osigurani slucaj, onda

osiguravac nije u obavezi da mu isplati nikakvu naknadu.

Osiguravac nije u obavezi da isplati nikakvu naknadu iz osiguranja ako

osiguranik ili korisnik osiguranja na prevaru pokusa da ostvari naknadu, a

naroCito u slucajevima falsifikovanja ili pokuSaja falsifikovanja

dokumentacije, u slucajevima netacnih prijava, izjava ili davanja netacnih
iskaza osiguravacu, lekaru ili sudu.

Prijava osiguranog slucaja
Clan 7.

Nastanak osiguranog slucaja ugovaraC osiguranja, osiguranik ili korisnik
osiguranja mora da prijavi osiguravacu pisanim putem najkasnije u roku tri
meseca od trenutka nastanka.

Prilikom podno3enja zahteva za isplatu naknade osiguravacu mora da se

preda:

- polisa osiguranja, a na zahtev osiguravaca i dokaz o poslednjoj uplati
premije osiguranja;

- iscrpan opis nastanka osiguranog slucaja;

- iscrpnu i potpunu medicinsku dokumentaciju o uzroku, pocetku, vrsti i
trajanju bolesti kao i sve izvestaje i nalaze lekara i medicinskih ustanova
kod kojih je osiguranik pregledan ili le¢en kao i onih kod kojih se trenutno
leci. Takode je potrebno da budu priloZene otpusne liste i druga medicinska
dokumentacija iz bolnica, rehabilitacionih klinika ili lecilista u kojima su
vrseni pregledi ili le¢enja pre i tokom bolesti.

U sluéaju da osiguranik oboli od neke od teskih bolesti izvan Republike Srbije

osigurava¢ moZe da zahteva da dokaze potrebne za utvrdivanje osiguranog
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slucaja izradi lekar sa ordinacijom u Republici Srbiji, a o trosku lica koje trazi
naknadu.

Osigurava¢ moze da zahteva da se osiguranik, odnosno dete osiguranika za
koje se traZi naknada iz osiguranja, a o trosku osiguravaca, pregleda kod
lekara kog ovlasti osiguravac i da napravi dodatne preglede ili dijagnosticke
postupke.

Osiguranik izricito i neopozivo ovlascuje lekare, bolnice i ostale medicinske
ustanove kod kojih se lecio ili kod kojih ¢e biti lecen kao i druge osiguravace
ili sluzbene organe da osiguravacu, na njegov pisani zahtev, daju sve
potrebne informacije i dokumentaciju o osiguraniku i njegovom
zdravstvenom stanju, odnosno zdravstvenom stanju deteta osiguranika za
koje se trazi naknada iz osiguranja, a koji prema proceni osiguravaca imaju ili
bi mogli imati uzro¢no-posledi¢nu vezu sa osiguranim slué¢ajem.

Osiguranik se obavezuje, ako je to potrebno, da ¢e pisanim putem da ovlasti
odnosno opunomocdi osiguravaca za prikupljanje podataka iz stava 5. ovog
¢lana.

Osiguravac ima pravo da zatraZi, a osiguranik je duzan da mu omoguci, uvid
u kompletni zdravstveni karton osiguranika, odnosno deteta osiguranika za
koje se trazi naknada iz osiguranja.

Sve dok ugovarac osiguranja, osiguranik ili korisnik osiguranja ne dostavi
odstetni zahtev sa svim podacima i dokumentacijom koja je potrebna za
utvrdivanje obaveze osiguravaca, osiguravac ima pravo da odloZi utvrdivanje
postojanja svoje obaveze i isplatu naknade. Za vreme odlaganja, shodno
ovom stavu, ne obracunava se kamata.

Isplata naknade iz osiguranja
Clan 8.

Osigurana suma kao i odgovarajuca pripadaju¢a dobit isplacuje se u
rokovima, visini i na nacin predviden ugovorom o osiguranju i vazeéim
tarifama premija, a sve u skladu sa pripadajuéim opstim i posebnim uslovima.

) GRAWE 2

Ako je ovim uslovima za pojedinu teSku bolest propisan rok koji mora da
protekne da bi se bolest potvrdila ili dijagnostikovala ili mora da bude
ispunjen odredeni uslov, pre reSavanja zahteva za isplatom mora da protekne
i taj rok odnosno mora da se ispuni taj uslov.

Isplatom naknade iz osiguranja po osnovu nastanka odredene teske bolesti
prestaje mesovito osiguranje Zivota za slucaj smrti i doZivljenja, kao i sva
ostala sa njim povezana dopunska ili posebna osiguranja navedena na polisi
osiguranja tako da od toga ¢asa ne postoji osiguravajuce pokrice ni po jednom
osnovu.

U skladu sa odredbama prethodnog stava, ugovorena osigurana suma moze
da se isplati samo jednom, ¢ak i ako tokom trajanja osiguranja nastupi vise
osiguranih slucajeva, bilo po ovom osiguranju za slucaj nastanka odredene
teske bolesti ili po osnovnom osiguranju (npr. vise teskih bolesti, doZivljenja
i/ili smrt).

lzuzetak je jedino u slucaju nastanka odredene teske bolesti kod deteta
osiguranika u skladu sa odredbama ovih uslova, kada isplatom odgovarajuceg
dela osigurane sume za dete osiguravajuce pokri¢e za osiguranika po svim
ugovorenim osiguranjima ostaje nepromenjeno.

Zavrsne odredbe
Clan 9.

Ovi Posebni uslovi vaze uz Opste uslove, a ako je njihov sadrZaj u suprotnosti
sa sadrzajem Opstih uslova, vaZe ovi Posebni uslovi.

Na odnose izmedu osiguravaca, ugovaraca osiguranja, osiguranika i drugih
lica kojih se to tice, a koji nisu regulisani Opstim uslovima i ovim Posebnim
uslovima, na odgovarajuéi nacin ¢e se primenjivati odredbe Zakona o
obligacionim odnosima.
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