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Na osnovu ¢lana 67. Statuta UNIQA Osiguranja d.d. Sarajevo (broj OPU-IP 199/2018, OPU-IP 652/2018 i 1062/2021), odredaba Zakona o osiguranju FBiH (SI.
novine FBiH 23/17 i 103/21) i ¢lana 9. tacka 1. Odluka o dodatnoj dokumentaciji, vrsti i sadrzaju akata poslovne politike koja se dostavljaju uz zahtjev za
izdavanje odobrenja za rad (Sl.novine FBiH 84/17 i 15/19), a po dobijenoj saglasnosti Rjesenjem Agencija za nadzor Federacije BIH, broj 02-07.3-04-4011/24
od 06.11.2024. godine Uprava Drustva dana 1111.2024. godine donosii:

Dodatne uslove za dobrovoljno zdravstveno osiguranje za vanbolni¢ko lijeéenje

Clan 1.
Opste odredbe

m

(2)

Ovi Dodatni uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje
za vanbolnic¢ko lije¢enje (u daljem tekstu: Dodatni uslovi) i
Op¢i uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje (u da-
ljem tekstu: Opéi uslovi), sastavni su dio ugovora o dobro-
voljnom zdravstvenom osiguranju za vanbolnicko lijece-
nje (u daljem tekstu: ugovor o osiguranju) koji Ugovarac
osiguranja zaklju¢i sa UNIQA Osiguranjem d.d. Sarajevo
(u daljem tekstu: Osiguravad).

Dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem za vanbolni¢ko
lije¢enje (u daljem tekstu: Dobrovoljno zdravstveno osi-
guranje) osigurava se visi standard zdravstvene zastite
u odnosu na standard zdravstvene zastite iz obaveznoga
zdravstvenog osiguranja i/ili ve¢i opseg prava u odnosu
na prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, a u obi-
mu odredenom ugovorom o osiguranju.

Clan 2.
Sposobnost za osiguranje

m
(2)

Osiguranici mogu biti osobe od 0 do navrsenih 65 godina
Zivota.

Za svaku osobu koja Zeli da stekne svojstvo osigurane
osobe vrsi se individualna procjena medicinskog rizika na
osnovu popunjene ponude i Upitnika o zdravstvenom sta-
nju, izuzev kod zaklju€ivanja grupnog osiguranja.

Clan 3.
Osigurani slu¢aj

m
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(3)
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Osigurani slu¢aj predstavlja bududi neizvjestan dogadaj
kada je nad osiguranim licem usljed poremecaja zdrav-
stvenog stanja (bolesti ili povrede) izvr§en medicinski
opravdan tretman, koji je predmet ugovora o osiguranju
i ¢ije troskove je potrebno izmiriti zdravstvenoj ustanovi,
privatnoj praksi, drugom davaocu zdravstvenih usluga ili
osiguranom licu.

Poremecaj zdravstvenog stanja u smislu stava (1) ovog
¢lana mora biti utvrden od strane ovlastenog ljekara.
Osiguranik uz osnovno osiguravajuce pokri¢e definisano
odredbama ¢lanova 4. do 11. ovih Uslova moze ugovori-
ti i dopunsko osiguravajucée pokri¢e u vidu stomatoloskih
usluga. Samo ako je posebno ugovoreno i pla¢ena dodat-
na premija, osiguranim slu¢ajem smatraju se i troskovi
medicinski opravdanog tretmana, odnosno lije¢enja za
dopunsko osiguravajucée pokri¢a koje moze biti ugovoreno
kao pokri¢e troskova stomatoloskih usluga. Pokric¢e tros-
kova stomatoloskih usluga kao dopunsko osiguravajuce
pokri¢e moze biti ugovoreno samo uz grupno osiguranje.
Osigurani sluc¢aj zapocinje pocetkom medicinskog tre-
tmana, odnosno lije¢enja, a zavrava se u trenutku kada,
s medicinske tacke gledista, ne postoji vise potreba za li-
jecenjem, jer je postignuto izljec¢enje ili stabilnost zdrav-
stvenog stanja te njegova dalja poboljSanja ili pogorsanja
nisu izvjesna.

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

111. OSNOVNO OSIGURAVAJUCE POKRICE

Clan 4.
Vanbolnicko lije¢enje

m

Po ovim Dodatnim uslovima, osiguravaju se troskovi medi-
cinski neophodnog vanbolni¢kog (ambulantnog i dnevnog

2

(3)

4)

bolni¢kog) lije¢enja zbog bolesti, nezgode ili trudnoce.

Vanbolni¢ko lije¢enje podrazumijeva troskove medicin-

skog tretmana, odnosno lije¢enja koje je osigurana osoba

primila u zdravstvenoj ustanovi kao pruzaocu zdravstve-
nih usluga, koja je zvani¢no priznata kao mjesto gdje se
ovakav tretman moze sprovesti. U vanbolni¢kom lije¢enju
medicinske usluge, moraju biti nau¢no priznate meto-
de koje su klini¢ki testirane i prihva¢ene u zemlji u kojoj
vazi osiguravajuce pokri¢e saglasno polisi, a da pri tom

u ustanovi osigurana osoba nije provela neprekidno duze

od 24 sata (boravila preko nodi, odnosno zauzimala bol-

nicki krevet).

Usluge vanbolni¢kog lije¢enja obuhvataju sljedeca osigu-

ravajuca pokrica:

1) Naknadu za pregled kod ovlastenog ljekara u ustano-
Vi iz Mreze ugovornih zdravstvenih ustanova u kojoj
je Osiguranik na vanbolni¢ckom lije¢enju, sto podra-
zumijeva pregled kod ljekara opce prakse i ljekara
specijaliste bilo koje specijalnosti prema medicinskoj
indikaciji;

2) Troskovi kuénih posjeta ovlastenih ljekara nadokna-
duju se samo u hitnim slu¢ajevima po procjeni ovla-
Stenog ljekara i medicinskoj indikaciji, uz obaveznu
saglasnost MedUniga kontakt centra Osiguravada;

3) Naknadu za dijagnosti¢ke metode - procedure, labo-
ratorijska ispitivanja, testove i analize po medicinskoj
indikaciji i isklju¢ivo po preporuci ovlastenog ljekara
(ne starijoj od 6 mjeseci), koje su neophodne za uspo-
stavljanje zdravlja, poboljSanje zdravlja ili sprie¢avanje
pogorsanja zdravlja Osiguranika. Dijagnosticke meto-
de, koje zahtjeva ovlasteni ljekar, a u skladu sa medicin-
skom indikacijom i dijagnozom podrazumijevaju:

« laboratorijska ispitivanja, i to svu neophodnu la-
boratorijsku dijagnostiku,

« radioloska ispitivanja i to: UZ, RTG, rendgenogra-
fije, rendgenoskopije, CT i MR, kontrastne pretra-
ge, najvise jednom u toku osiguravajuce godine

« endoskopske procedure, najvise jednom u toku
osiguravajuce godine,

e ergometriju,

e spirometriju,

« EEG, EMG, EMNG, EKG,

e Holter EKG, najviSe jednom u toku osiguravajuce
godine,

« ostale medicinski indikovane dijagnosticke pro-
cedure;

4) Naknadu za troskove sanitetskog prevoza, vozilom iz
privatne prakse, samo u hitnim medicinskim slu¢aje-
vima i pod uslovom da je transport odredio ovlasteni
ljekar;

5) Naknadu za ordiniranje tj. davanje terapije, koja
predstavlja naknadu za rad za nadleznog ljekara i
medicinske tehni¢are za sprovodenje terapije lijeko-
vima za koje je izdata dozvola za stavljanje u promet
na teritoriji Bosne i Hercegovine u skladu sa zakonom;

6) Naknadu za medicinsko-tehni¢ka pomagala - privre-
mena i trajna medicinska oprema i protetika samo
ukoliko je propisana od strane ovlastenog ljekara koji
se moze ugovoriti maksimalno do podlimita definisa-
nog polisom osiguranja, uz isklju¢enje mioelektri¢nih
i estetskih protezag;

Za koristenje usluga vanbolni¢kog lije¢enja Osiguranik

ima pravo na naknadu tro§kova maksimalno do ugovo-
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rene sume osiguranja i podlimita za pojedina¢na pokri¢a
definisanih polisom osiguranja, tj. ugovorom o osiguranju
za ovo pokriée u toku osiguravajucée godine.

Samo ako je posebno ugovoreno i placdena dodatna pre-
mija, osiguranim slu¢ajem se smatraju i troSkovi medicin-
ski opravdanog tretmana, odnosno lije¢enje za dopunsko
osiguravajuce pokri¢e koje moze biti ugovoreno kao po-
kric¢e troskova stomatoloskih usluga.

Telemedicina je usluga medicinske konsultacije sa ljeka-
rom na daljinu u vezi s nezgodom, bolescu ili simptomi-
ma bolesti, tumacenjem dijagnosti¢kih i laboratorijskih
nalaza i preporukama za testove. Usluga se pruza putem
internet platforme. Osiguranik ima pravo izbora ljekara za
online konsultaciju iz popisa na internet platformi. Pristup
platformi ostvaruje se putem linka prema uputstvima i
instrukcijama Osiguravaca. Osiguranik ima pravo izbora
ljekara za online konsultaciju iz popisa na internet plat-
formi. Trosak pojedine iskoriStene konsultacije ulazi u li-
mit za usluge vanbolni¢kog lijeCenja i moze se koristiti do
ugovorenog godidnjeg limita, a maksimalno 2 puta u toku
godine - perioda trajanja osiguranja po polisi. Ako tokom
online konsultacije Osiguranik dobije preporuku obavlja-
nja nekog od ugovorenih pregleda, iste moZze dogovoriti
pozivom u MedUNIQA kontakt centar

Clan 5.
Naknada troskova lijecenja

m
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(3)

Kada nastupi osigurani slu¢aj, Osiguravacé ¢e nadoknaditi
razumne i uobicajene troskove koji nastanu u vezi sa li-
jeCenjem osigurane osobe, pruzaocu zdravstvenih usluga
do ugovorene sume osiguranja, a maksimalno do ugovo-
renih podlimita po polisi osiguranja.

Sve troskove, u vezi sa lije¢enjem ili medicinskim usluga-
ma, koji prelaze iznos ugovorom definisane sume osigu-
ranja, odnosno prelaze raspolozivi iznos definisanih pod-
limita, snosi Osiguranik.

Razumnim i uobi¢ajenim troskovima u smislu stava 1. ovog
¢lana kod vanbolni¢kog lije¢enja smatraju se oni troskovi
medicinskog lije¢enja koji nisu veci od opcéeg nivoa tros-
kova u sliénim institucijama u Bosni i Hercegovini, kada se
radi o istom ili sli¢nom medicinskom tretmanu - lijeceniju,
uslugama ili pomodi.

Clan 6.
Lijekovi na recept

m
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Lijekovi na recept podrazumijevaju lijekove propisane od
strane ovlastenog ljekara uz medicinsku indikaciju. Mak-
simalni iznos naknade, tj. podlimit za troskove lijekova
propisanih na recept, definisan je polisom, po osiguranoj
osobi u toku osiguravajucée goding, s tim $to je maksimal-
no dozvoljeno odjednom propisati lijekove u terapijskim
dozama za narednih Sezdeset (60) dana.

Lijekom se smatra proizvod koji je dobio dozvolu za stav-
ljanje u promet u Bosni i Hercegovini i proizvod koji se
uvozi na osnovu odobrenja Agencije za lijekove i medicin-
ska sredstva Bosne i Hercegovine, u skladu sa zakonom
kojim se ureduje oblast lijekova.

Clan 7.
Fizikalna terapija

m
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Fizikalna terapija, prema medicinskoj indikaciji, i ukoliko
se sprovodi ambulanto ili bolni¢ki podrazumijeva:

1) Kineziterapiju,

2) Elektroterapiju,

3) Terapiju laserom,

4) Magnetoterapiju,

5) Ultrazvuénu terapiju,

6) Termo terapiju.

Terapijske tretmane iz oblasti fizikalne medicine mogu
pruzati samo kvalifikovani terapeuti. Samo u slu¢aju da
je osigurana osoba nepokretna, fizikalna terapija se moze
sprovesti i u kuénim uslovima, uz prethodno obavezno
odobrenje MedUniga kontakt centra.

Za koristenje fizikalne terapije osigurana osoba ima pra-
vo, u toku jedne osiguravajuce godine, na naknadu izno-
sa troskova do podlimita za fizikalnu terapiju definisanog
polisom osiguranja.

(4) Obaveza Osiguravada je iskljuéena u sljedeé¢im uslovima:

1) Svim vrstama masaze

2) Shockwave - terapija akusti¢nim talasima

3) Visokointenzivni laser (HIL)

4) T-care terapija

5) LPG — endermologija

6) Ozono i plazma terapija

7) Pregled ljekara sportske medicine i kiroprakti¢ara
8) INDIBA elektroterapijski tretmani

Clan 8.
Psihoterapije

Q)

Osigurava¢ moze, prema indikaciji ljekara, organizovati
psihoterapije do podlimita navedenog u polisi osiguranja.

Clan 9.
Oftalmolos$ke usluge

M

(2)

(3)

Oftalmolo$ke usluge podrazumijevaju pregled specijali-

ste oftalmologa i sljedece oftalmoloske usluge u toku osi-

guravajuce godine:

1) Unifokalno staklo,

2) Bifokalno,

3) Trifokalno,

4) Kontaktna sociva.

Za koristenje oftalmoloskih usluga osigurana osoba ima

pravo, u toku jedne osiguravajuce godine, na nadoknadu

iznosa troskova do podlimita definisanog polisom osigu-

ranja.

Obaveza Osiguravaca je isklju¢ena u sljedecim sluc¢ajevima:

1) radijalna keratomija ili bilo koja druga hirurska pro-
cedura (ukljucujucdi laserske tretmane) za poboljsanje
vidag;

2) okviri za naocale, naocale za sunce i/ili povezani pri-
bor za naocale;

3) izrada novih stakala ili so¢iva kod promjene dioptrije
manje od O,5.

4)  antirefleks stakla i fotoprogresivi (foto gray, foto
brown)

Clan 10.
Ginekologija
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Osiguravajuée pokrice obuhvata i zdravstvenu zastitu
trudnice, po osnovu kog osigurana osoba ima pravo na
naknadu troskova medicinski opravdanih tretmana na-
stalih prilikom vanboni¢kog tretmana u zemlji maksimal-
no do podlimita definisanog polisom osiguranja.
Posebni pocek za pobacaj, pretrage i lije¢enja vezana za
trudnocdu, nastalu prije pocetka osiguranja, traje do o¢e-
kivanog termina porodaja, a najduze 9 mjeseci racunaju-
¢i od dana pocetka ugovora o osiguranju. Kod trudnoce
koja je zapocela nakon pocetka osiguranja, osiguravaju-
¢e pokric¢e poc&inje nakonproteka opcéeg poceka u trajanju
od jednog mjeseca.
Smatra se da je trudnoca nastala prije po¢etka osiguranja
ukoliko je ovlasteni ginekolog osigurane osobe utvrdio ter-
min porodaja prije isteka roka od devet (9) mjeseci racuna-
juci od dana prvog uklju€ivanja u osiguranje za tu osobu,
odnosno od dana plac¢anja dospjele premije ukoliko ona
nije placena do datuma pocetka ugovora o osiguranju.

Stav (2) i (3) ovog &lana ne primjenjuju se u slu¢aju da je

osigurana osoba imala ugovoreno pokri¢e zdravstvene

zastite trudnica po prethodnoj polisi kod istog Osigurava-
¢a i ukoliko nije postojao prekid osiguranja.

U maksimalno godisnje pokri¢e za troSkove ginekologije

ulaze sljedeci medicinski opravdani tretmani, tj. naknade:

1) za preglede, briseve, laboratorijske analize kao $to je
KKS, osnovna biohemija, analize urina, a prema pre-
poruci ovlastenog ljekara - ginekologa

2) troskova za ginekoloske ultrazvuéne preglede;

3) dodatni ultrazvuk u slu¢aju patoloske indikacije (tzv.
ekspertski ultrazvuk);

4) dodatni ultrazvuk u slu¢aju visokorizi¢ne trudnoce ili
komplikacija a na osnovu obrazlozenog i dokumento-
vanog misljenja ovlastenog ljekara ginekologa o me-
dicinskoj neophodnosti;



®

5) za invazivnu prenatalnu dijagnostiku u smislu amnio-
centeze biopsije horionskih ¢upica, hordocenteze i sl.
ukoliko je indikovana od strane nadleznog ginekologa;

Casovi za trudnice, odnosno pripreme za porodaj isklju-

¢eni su iz osiguravajuceg pokrica.

Clan 1.
Hitni stomatoloski tretman

m

I1.2.

Pod osiguranim slu¢ajem smatraju se i troskovi lije¢enja
hitnog stomatolo$kog tretmana nastalog kao posljedica
nezgode. Hitan stomatolo$ki tretman je tretman koji je
neophodan za restauraciju ili zamjenu zdravih prirodnih
zuba ostecenih prilikom nezgode. Pod zdravim zubima
podrazumijevaju se zubi na kojima nema pukotina ili zubi
na kojima prije nastanka osiguranog slu¢aja nisu vr$ene
stomatoloske usluge lije¢enja bolesti zuba (krunice, plom-
be i sl.).. Hitan stomatoloski tretman moze biti obezbjeden
kroz vanbolni¢ko lije¢enje.

DOPUNSKA OSIGURAVAJUCA POKRICA

Clan 12.
Stomatoloske usluge

m
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(3)

(G]

8.

Samo ako je posebno ugovoreno i pla¢ena dodatna pre-

mija, osiguranim slu¢ajem se smatraju i troSkovi medicin-

ski opravdanog tretmana, odnosno lije¢enje za dopunsko
osiguravajuce pokri¢e koje moze biti ugovoreno kao po-
kric¢e troskova stomatolo$kih usluga.

Stomatoloske usluge podrazumijevaju:

1. Preventivni tretman - uklju¢uje rutinske preglede,
stomatoloske instrukcije, tretman fluorom.

2. Osnovni restorativni tretman — ukljuc¢uje amalgam-
ske i kompozitne plombe, kompomerne restauracije i
vadenja.

3. Vedi restorativni tretman - uklju¢uje punjenje kori-
jena, krunice i plombe mostove (uklju¢ujuéi troskove
laboratorije i anestezije), vadenje umnjaka, peridon-
talno skidanje kamenca i ¢is¢enje korijena, oralno hi-
rurske intervencije.

4. Ortodontski tretman — Modeli za analizu (uklju¢uju-
¢i panoralne rendgenske snimke), otisci, mobilni zi¢ni
aparati (proteze). Ortodontski tretman dozvoljen je
samo uz prethodnu pisanu saglasnost Osiguravaca i
to samo za osigurana lica do 20 godina starosti.

Za koristenje stomatoloskih usluga osigurano lice ima

pravo , u toku jedne osiguravajuc¢e godine, na naknadu

iznosa troskova do limita za stomatoloske usluge defini-
sanog u polisi.

Obaveza Osiguravaca je isklju¢ena u sljedecim slu¢ajevima:

1. Kozmeticki tretman, bijeljenje zuba, ukrasavanje (cir-
koni);

2. Vjestacki zubi;

3. Bilo kakve kerami¢ke nadoknade na zubnim implan-

tatima;

Zubni implantati;

Fiksne proteze;

Visepovrsinske plombe (onlay);

Fasete i svi pripadajuci troskovi;

Izrada retencionih folija, splintova.
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ZAJEDNICKE ODREDBE

Clan13.
Isklju¢enja obaveze Osiguravaca

M

Pored isklju¢enja definisanih Opéim uslovima dobrovolj-

nog zdravstvenog osiguranja, Osiguravag nije u obavezi

da nadoknadi i sljedece troskove:

1) koji su iznad standardnih i uobic¢ajenih troskova u
smislu ovih Dodatnih uslova;

2) zadodatna osiguravajuca pokri¢a koja nisu ugovore-
na i za koje nije pladena dodatna premija;

3) troskove operativnih zahvata;

4) inovativnog, odnosno originalnog lijeka na recept
kada postoji i generi¢ka zamjena, osim ako je ljekar
naznacio da je neophodan naznaceni lijek;

5) zdravstvenih usluga bez odobrenja ovlastenog ljeka-
ra osigurane osobe, izuzev kada se radi o tretmanu
u hitnim medicinskim slu¢ajevima kada je ovlasteni
ljekar osigurane osobe u potpunosti informisan o tre-
tmanu pa moze da podrzi odstetni zahtjev;

6) krioprezervacije i implantacije ili reimplantacije zivih
celija;

7) tretmanom malokluzivnog ili temporomandibularnog
oboljenja zglobova;

8) tretmana za podmladivanje ili smanjenje tjelesne te-
zine;

9) lijecenja ozljeda stopala kao $to su: zuljevi, kurje oci i
hiperkeratoza,; svih vrsta gljivicnih oboljenja noktiju
na $akama i stopalima, kao i pregledi uraslih noktiju i
zanoktica;

10) terapije vjeZbanjem, izuzev kineziterapije, bez obzira
da liih je propisao ovlasteni ljekar;

1) ambijentalne terapije radi odmora i/ili posmatranja;

12) svih vrsta masaze;

13) nabavke ortopedskih cipela, ortopedskih ulozaka ili
drugih pomagala za potporu stopala kao sto su: pot-
pora za tabane i ortopedska pomagala i materijali,
sva pomagala koja proisti¢u iz dijagnoze slabih, pre-
napregnutih, nestabilnih ili ravnih stopala ili spuste-
nih tabana i tarzalgije ili metatarzalgije;

14) svih medicinsko-tehnic¢kih pomagala koja se izdaju
bez naloga;pomodénih pomagala i sanitarne sprave
za koristenje u vanbolni¢kim uslovima i u trajne svr-
he kao $to su: insulinske pumpe, motorna invalidska
kolica ili krevet, bolnic¢ki krevet sa trapezom, dodatni
tockovi, sobna dizalica, antidekubitus duseci, pojase-
vi, predmeti za povecanje udobnosti (kao $to su drza-
¢i telefona i stolovi koji se postavljaju preko kreveta),
predmeti koji se koriste za promjenu kvaliteta vazdu-
ha ili temperature (kao s$to su klima uredaji, ovlaziva-
¢i, isudivadi i precistadi vazduha),

15) materijala za jednokratnu upotrebu, sobni bicikli,
suncane ili toplotne lampe, jastucici za grijanje, bidei,
sjedista za toalet, sjedista za kadu, saune, liftovi, ja-
kuzi, oprema za vjezbanje i sli¢ni predmeti;

16) sve nemedicinske troskove;

17) odrzavanja trajne medicinske opreme;

18) prilagodavanja vozila, kupatila ili objekta za stanova-
nje licnim potrebama;

19) koristenja kapaciteta hitne sluzbe pruzaoca zdrav-

stvene usluge za slu¢ajeve koji nisu hitan medicinski

slucaj;

prevoza do zdravstvene ustanove osim u slu¢aju defi-

nisanom u ¢lanu 6. ovih Dodatnih uslova.

21) prenatalnih testova za otkrivanje hromosomskih abe-
racija te analizu DNK ploda (Nifty test, My prenatal
test, Verified test, PRENA, NIPT, Tranquility, Harmony i
sli¢ni testovi);

22) laserski tretmani korekcije vida;

23) lije¢enje astigmatizma i strabizma, miopije, hipermio-
pije, presbiopije ukljucujudi hirurski zahvat radikalne
keratotomije;

24) operacije katarakte;

25) cirkumcizija (sunecenje);

26) pregledi ljekara u svrhu izdavanja potvrda o zdrav-
stvenom stanju, za vrti¢, rekreativhu nastavu, vo-
zacku dozvolu, put u inostranstvo, vizu i sli¢ne neme-
dicinske potrebe;

27) svi tipovi vakcina kao i serumi;

28) sve dijagnosti¢ke postupke na mladeZzima (nevus),
osim u slu¢aju da je PH analizom potvrdena zlo¢udna
promjena na njima;

29) tretmane krvnom plazmom;

30) ispitivanje funkcije autonomnog nervnog sistema, sin-
kopa test;

31) eksperimentalnim medicinskim tretmanom koji po-
drazumijeva tretman koji nije nauéno ili medicinski
priznat, prouc¢avanje sna (sleep apnea) i druge tre-
tmane u vezi sa zastojem disanja u snu;

32) usluge nutricioniste, logopeda, defektologa i psihologa

33) troskovi laboratorije iz oblasti molekularne genetike;
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34) troskovi hiperbari¢ne komora

35) laboratorijska ispitivanja i dijagnosti¢ke procedure u
svrhu ispitivanja plodnosti i lije¢enja neplodnosti, svi
tretmani pripreme za vjestacku oplodnju i lijekovi i
bilo koji oblik vjestacke oplodnje;

(2) Ne postoji obaveza Osigurava¢a da nadoknadi troskove
pregleda ljekara opste prakse ili specijaliste ukoliko su
troskovi posljedica davanja drugog misljenja;

Clan 14.

Ostvarivanje prava iz osiguranja i

sluc¢aja

(1) U sluéaju nastanka osiguranog slu¢aja Osiguranik je,
ukoliko je ugovoreno grupno osiguranje, u obavezi da pri-
je koristenja medicinske usluge pozove MedUniqa kontakt
centar Osiguravaca koji za osiguranu osobu ugovara vr-
stu, datum i vrijeme pregleda ili drugih medicinskih uslu-
ga. U slu¢aju vanbolni¢kog lije¢enja medicinske usluge ¢e
se ugovoriti u okviru zdravstvenih ustanova koje pripada-
ju Mrezi ugovornih zdravstvenih ustanova.

(2) Smatra se da je osigurana osoba izvrsila svoju obavezu
pozivanja MedUniga kontakt centra Osiguravaca ukoli-
ko prije koristenja medicinskih usluga pozove MedUniqa
kontakt centar Osiguravaca i osobi MedUniga kontakt
centra odgovori na postavljena pitanja u vezi sa svojim
trenutnim zdravstvenim stanjem radi realizacije ugovora
o osiguranju. U slu¢aju da Osiguranik ne pozove MedU-
niga kontakt centar Osiguravaca nastali troskovi nece
biti nadoknadeni.

(8) Ukoliko osigurana osoba iz opravdanih razloga nije u mo-
guénosti da izvrsi obavezu iz st. 1. i 2. ovog ¢lang, to ¢e
uciniti ovlastena osoba pruzaoca zdravstvene usluge.

(4) Pravo na naknadu troskova za vanbolnicko lijec¢enje, sa-
glasno ovim Dodatnim uslovima i ugovoru o osiguranju,
Osiguranik moze ostvariti samo unutar Mreze ugovornih
zdravstvenih ustanova. Ova odredba se ne odnosi na
pokri¢a iz ¢lana 5. i ¢lana 7. ovih Dodatnih uslova, kao i
u slu€aju da u mjestu prebivali$ta Osiguranika ne postoji
ustanova koja je u Mrezi ugovornih zdravstvenih ustano-
va, te u sluc¢aju nabavke pomagala za vid nakon ljekarske
indikacije.

(5) Ukoliko osigurana osoba ne izvrsi obavezu iz stava 1.i 2.
ovog ¢lana, niti to u¢ini ovlastena osoba pruzaoca zdrav-
stvene usluge u skladu sa stavom 3. ovog ¢lana, Osigura-
vaé nije u obavezi da nadoknadi nastale troSkove.

(6) Pregled Mreze ugovornih zdravstvenih ustanova objavljen
je na web stranici Osiguravaca i dostavlja se Osiguraniku
uz polisu osiguranja.

(7) Nakon pruzenih medicinskih usluga, zdravstvena usta-
nova dostavlja Osiguravacu dokumentaciju potrebnu za
isplatu troskova pruzenih usluga.

(8) Osiguranik ima pravo na refundaciju troskova, koje je
snosio sam, samo u slu¢ajevima definisanim stavu (4)
ovog ¢lana Dodatnih uslova.

(9) U slucaju refundacije troskova, potrebno je da Osiguranik
dostavi sljede¢u dokumentaciju:

1) obrazac prijave osiguranog slucaja,

2) ljekarski nalaz sa potpunom dijagnozom, podacima
o pocetku i prestanku lije¢enja, te razlozima zasto je
lijecenje pocelo,

3) otpusno pismo iz bolnice, ako je Osiguranik boravio u
bolnici,

4) povijest bolesti,

5) propisan recept za lijekove/pomagala od strane ovla-
Stenog ljekara,

6) originalni fiskalni raéun za obavljene medicinske us-
luge,

7) tekudiracun,

8) fotokopiju licne karte.

(10) Prijave se mogu podnijeti samo za tretman koji je stvarno
primljen u toku perioda osiguranja i troskovi ¢e biti nado-
knadeni samo ako su nastali prije isteka perioda osigura-
nja.

(11) Osiguravaé u postupku rje$avanja odstetnog zahtjeva
ima pravo da zahtjeva od Osiguranika da ovlastenim
osobama Osiguravaca obezbijedi izvod iz medicinske do-
kumentacije kojima raspolazu tre¢e osobe, o trenutnom i

prijava osiguranog

ranijem zdravstvenom stanju Osiguranika (izvod iz medi-
cinske dokumentacije, izvjestaji specijalisti¢kih ordinaci-
ja, izvode iz povijesti bolesti u bolni¢kim ustanovamaii sl.).

(12) Na zahtjev Osiguravaca, Ugovara¢ osiguranja je duzan
da omogucdi Osiguravacu uvid u sve evidencije koje vodi
Ugovara¢ osiguranja, a radi utvrdivanja vaznih okolnosti
u vezi sa osiguranim slu¢ajem, u skladu sa zakonom.

(13) Ukoliko su troskovi, koji su proistekli koristenjem prava
iz osiguranja, manji od navedenih maksimalnih limita za
pojedino pokri¢e, odnosno ugovorene sume osiguranja
predvidene polisom, tj. ugovorom, osigurana osoba nema
pravo na isplatu razlike u sluc¢aju isteka osiguranja.

(14) Prema instrukcijama Osiguravaca za pristup platformi,
bez obaveze pozivanja Call centra usluga Telemedicine
se pruza direktno putem internet platforme kojoj Osigu-
ranik pristupa u skladu sa instrukcijama Osiguravaca.
Osiguranik sam ugovara datum i vrijeme konsultacije sa
liekarom, bez neophodne autorizacije MedUNIQA kontakt
centra

IV. ZAVRSNE ODREDBE

Clan15.

Vrsta i obim osiguravajuce zastite i participacija Osiguranika
Vrsta i obim osiguravajuce zastite, isklju¢enje participacije
odnosno obim participacije Osiguranika u troskovima odre-
deni su ponudom osiguranja, polisom osiguranja, Opc¢im i Do-
datnim uslovima osiguranja.

Clan 16.

Primjena Dodatnih uslova

Za odnose izmedu Osiguravaca i Ugovaraca osiguranja koji
nisu regulisani ovim Dodatnim uslovima primjenjivace se
odredbe Opcdih uslova, ukoliko su odredbe Opcih uslova u su-
protnosti sa odredbama Dodatnih uslova, primjenjivace se
Dodatni uslovi.

Ovi Dodatni uslovi za dobrovoljno zdravstveno osiguranje za
vanbolnic¢ko lije¢enje usvojeni su Odlukom Uprave Drustva
broj 20241107-0008-000009 a stupaju na snagu i primjenjuju
se od 0912.2024. godine.

Stupanjem na snagu ovih, prestaju da vaze Dodatni uslovi za
dobrovoljno zdravstveno osiguranje za vanbolni¢ko lijece-
nje usvojeni odlukom Uprave Drustva broj 20220810-0008-
000009, od 10.08.2022. godine.

Direktor Drustva
Eldar Dudo



