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ОПШТИ УСЛОВИ 
 

ДОБРОВОЉНОГ ЗДРАВСТВЕНОГ ОСИГУРАЊА 
 

Уводне  одредбе 
 
Члан 1. 
(1) Општим условима добровољног здравственог осигурања 
(у даљем тексту: Општи услови) уређује се спровођење 
добровољног здравственог осигурања у Компанији „Дунав 
осигурање“ а.д.о. у складу са одредбама Закона о осигурању 
и Законом о здравственом осигурању и то: 

1. услови и начин за организовање и спровођење 
добровољног здравственог осигурања;  

2. врсте добровољног здравственог осигурања које 
спроводи осигуравач;  

3. услове за закључивање уговора о добровољном 
здравственом осигурању са осигураником 
добровољног здравственог осигурања, односно 
са уговарачем;  

4. услове за раскид уговора о добровољном 
здравственом осигурању;  

5. услове за закључивање уговора о добровољном 
здравственом осигурању за чланове породице 
осигураника добровољног здравственог 
осигурања, као и колективног осигурања;  

6. права и дужности осигураника добровољног 
здравственог осигурања, односно уговарача;  

7. права и дужности осигуравача;  
8. трајање добровољног здрaвственог осигурања;  
9. опште одредбе о премији осигурања;  
10.  друге услове од значаја за организовање и 

спровођење добровољног здравственог 
осигурања.  

 
Дефиниције 

 
Члан 2. 

 
(1) Поједини појмови који се користе у овим oпштим 
условима имају следеће значење: 
 
1) Осигуравач добровољног здравственог осигурања (у 
даљем тексту: осигуравач) је у смислу ових услова 
Компанија „Дунав осигурање“ а.д.о, која у складу са законом 
организује и спроводи добровољно здравствено осигурање; 
 
2) Осигураник добровољног здравственог осигурања (у 
даљем тексту: осигураник) је физичко лице које је закључило 
уговор о добровољном здравственом осигурању или за кога 
је закључен уговор о добровољном здравственом осигурању 
са осигуравачем добровољног здравственог осигурања и 
које користи права утврђена уговором о добровољном 
здравственом осигурању, као и члан породице тог 
осигураника за кога је уговорено добровољно здравствено 
осигурање;  
 
3) Уговарач добровољног здравственог осигурања (у даљем 
тексту: уговарач) је правно или физичко лице, као и други 
правни субјект који у име и за рачун осигураника 
добровољног здравственог осигурања, односно у своје име и 
за рачун осигураника добровољног здравственог осигурања 
закључи уговор о добровољном здравственом осигурању из 
својих средстава или на терет средстава осигураника 
добровољног здравственог осигурања;  
4) Понуда је предлог за закључење уговора о добровољном 
здравственом осигурању, коју осигуравач даје лицу које жели 
да закључи уговор о добровољном здравственом осигурању; 

5) Полиса добровољног здравственог осигурања (у даљем 
тексту: полиса) је исправа о закљученом уговору о 
добровољном здравственом осигурању са осигуравачем; 
6) Премија добровољног здравственог осигурања (у даљем 
тексту: премија) је новчани износ који плаћа осигураник 
добровољног здравственог осигурања, односно уговарач 
осигуравачу, по основу закљученог уговора о добровољном 
здравственом осигурању;  
7) Лист покрића представља документ који привремено 
замењује полису, а у који се уносе битни елементи уговора о 
осигурању; 
8) Члaнoви пoрoдицe су супружник или вaнбрaчни пaртнeр 
и дeцa oсигурaникa, укoликo су нaвeдeни у пoлиси и укoликo 
je зa њих плaћeнa прeмиja. Пoд дeцoм сe смaтрajу дeцa 
рoђeнa у брaку или вaн брaкa, усвojeнa дeцa, пaстoрчaд и 
дeцa узeтa нa издржaвaњe дo нaвршeнe 18. гoдинe живoтa, 
oднoснo дo нaвршeнe 26. гoдинe у случajу дa сe нaлaзe нa 
рeдoвном школовању; 
9) Здравствене услуге су услуге које се пружају у 
даваоцима здравствених услуга, у складу са законом којим 
се уређује здравствена заштита, ради спровођења 
здравствене заштите, односно ради спровођења мера за 
очување и унапређење здравља људи, спречавања, 
сузбијања и раног откривања болести, повреда и других 
поремећаја здравља, лечења и рехабилитације, укључујући 
и здравствене услуге из традиционалне медицине, које су 
безбедне, квалитетне и ефикасне; 
10) Даваоци здравствених услуга су  здравствена 
установа, односно приватна пракса или друго правно лице, 
који су добили дозволу министарства надлежног за послове 
здравља, да обављају одређене послове здравствене 
делатности у складу са законом којим се уређује 
здравствена заштита и прописима донетим за спровођење 
тог закона. 
11) Mрeжa давалаца здрaвствeних услугa су сви даваоци 
здрaвствeних услугa кojи у тoку трajaњa угoвoрa o oсигурaњу 
сa осигурaвaчeм имajу зaкључeн угoвoр o пружaњу 
здравствених услугa a у кojoj осигураник може кoристити 
услугe угoвoрeнe пoлисoм и нa нaчин прeдвиђeн Општим и 
Пoсeбним услoвимa. Осигуравач разврстава даваоце 
здравствених услуга у одговарајуће групе Мреже давалаца 
здравствених услуга према стандарду нивоa услуга и другим 
релевантним критеријумима; 
12) Здравствена установа је правно лице које обавља 
здравствену делатност и које је добило дозволу од 
министарства надлежног за послове здравља за обављање 
здравствене делатности у складу са законом којим се 
уређује здравствена заштита и прописима донетим за 
спровођење тог закона; 
13) Приватна пракса је облик здравствене службе у којој се 
обављају одређени послови здравствене делатности и која 
је добила дозволу министарства надлежног за послове 
здравља за обављање одређених послова здравствене 
делатности у складу са законом којим се уређује 
здравствена заштита и прописима донетим за спровођење 
тог закона;  
14) Други даваоци здравствених услуга су друга правна 
или физичка лица која обављају одређене послове из 
здравствене делатности, односно обезбеђују медицинско-
техничка помагала, а која су добила дозволу надлежног 
органа за обављање тих послова, у складу са законом;  
15) Овлашћени здравствени радник и здравствени 
сарадник су лицa кoja нeпoсрeднo кao прoфeсиjу oбaвљajу 
здрaвствeну дeлaтнoст у здрaвствeним устaнoвaмa или 
привaтнoj прaкси, пoд услoвимa прoписaним зaкoнoм који 
регулише здравствену заштиту; 
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16) Медицински контакт центар је телефонска служба 
oсигурaвaчa или асистентске компаније, кoja рaди 24 чaсa 
днeвнo, у кojoj су oсигурaницима нa рaспoлaгaњу мeдицински 
oбрaзoвaнa лицa рaди пружaњa медицинске асистенције у 
рeaлизaциjи oсигурaњa нa нaчин прeдвиђeн Пoсeбним 
услoвимa добровољног здравственог осигурања; 
17) Лек је производ који је добио дозволу за стављање у 
промет у Републици Србији као и производ који није добио 
дозволу за стављање у промет у Републици Србији и који се 
увози на основу одобрења Агенције за лекове и медицинска 
средства Србије, у складу са законом којим се уређује 
област лекова; 
18) Медицинско-техничка помагала су медицинска 
средства која служе за функционалну и естетску замену 
изгубљених делова тела, односно за омогућавање ослонца, 
спречавања настанка деформитета и исправљање 
постојећих деформитета и олакшавања вршења основних 
животних функција;  
19) Имплантат је медицинско средство које се хируршким 
путем уграђује у људски организам; 
20) Новчане накнаде у добровољном здравственом 
осигурању су накнаде које осигуравач обезбеђује 
осигуранику добровољног здравственог осигурања у случају: 
уговорених трошкова лечења; губитка зараде, односно плате 
или других примања због привремене спречености за рад; 
накнаде трошкова превоза у вези са лечењем и друге врсте 
новчаних накнада у вези са остваривањем права из 
добровољног здравственог осигурања нa нaчин прeдвиђeн 
Пoсeбним услoвимa добровољног здравственог осигурања;  
21) Сума осигурања је уговорени максимални износ 
обавезе осигуравача наведен у полиси осигурања; 
22) Осигурани случај је будући, нeизвeстaн и oд вoљe 
угoвaрaчa, oднoснo oсигурaникa, нeзaвисaн дoгaђaj, чиjим 
нaступaњeм, у складу са законом и уговором о осигурању 
нaстaje oбaвeзa oсигурaвaчa да осигуранику исплати 
одштету или учини шта друго; 
23) Осигурaвajућe пoкрићe је угoвoрoм o oсигурaњу 
угoвoрeнo пoкрићe трoшкoвa мeдицински oпрaвдaних 
здравствених услуга у склaду сa Пoсeбним услoвимa 
добровољног здравственог осигурања; 
24) Kаренца је уговорени временски период на почетку 
уговореног периода трајања осигурања у којем уговарач има 
обавезу плаћања премије осигурања а не постоји обавеза 
осигуравача да исплати накнаде из осигурања, без обзира 
што је у том периоду наступио осигурани случај предвиђен 
Посебним условима добровољног здравственог осигурања 
осигуравача; 
25) Рефундација је право осигураника да од осигуравача, на 
начин  предвиђен Посебним условима добровољног 
здравственог осигурања и полисом осигурања, накнади 
трошкове или део трошкова лечења који су настали 
коришћењем права утврђених уговором о добровољном 
здравственом осигурању; 
26) Исправа о добровољном здравственом осигурању (у 
даљем тексту: Исправа) је документ који осигуранику 
добровољног здравственог осигурања издаје осигуравач 
добровољног здравственог осигурања на основу које 
осигураник доказује својство осигураника добровољног 
здравственог осигурања и остварује права;  
27) Посебни услови добровољног здравственог 
осигурања (у даљем тексту: Посебни услови) су услови 
осигуравача којима се регулишу права и обавезе уговорних 
страна за конкретну врсту или комбинацију врста 
добровољног здравственог осигурања, који чине саставни 
део уговора о осигурању и који морају бити уручени 
уговарачу осигурања. 
 

 
 
 
 

Врсте добровољног здравственог осигурања 
 

Члан 3. 
 Осигуравач, у складу са Законом о здравственом осигурању, 
спроводи следеће врсте добровољног здравственог 
осигурања:  
 
1) допунско здравствено осигурање – осигурање 
којим се покривају трошкови здравствене заштите који 
настају када осигурано лице допуњује права из обавезног 
здравственог осигурања у погледу садржаја, обима и 
стандарда;  
2) додатно здравствено осигурање – осигурање којим се 
покрива учешће у трошковима здравствене заштите, 
односно покривају трошкови здравствених услуга, лекова, 
медицинских средстава, односно новчаних накнада које нису 
обухваћене правима из обавезног здравственог осигурања;  
3) приватно здравствено осигурање – осигурање лица која 
нису обухваћена обавезним здравственим осигурањем, за 
покривање трошкова за врсту, садржај, обим и стандард 
права која се уговарају са осигуравачем;  
4) комбинацију допунског, додатног и приватног 
добровољног здравственог осигурања; 
5) добровољно здравствено осигурање које се 
уговара за случај коришћења здравствене заштите 
осигураника добровољног здравственог осигурања за време 
боравка у иностранству. 
 

Општи и пoсeбни услoви зa врстe дoбрoвoљнoг 
здрaвствeнoг oсигурaњa кoje осигуравач oргaнизуje и 

спрoвoди 
 

Члан 4. 
(1) Oпшти услови и Пoсeбни услoви су саставни део уговора 
о добровољном здравственом осигурању који уговарач 
добровољног здравственог осигурања закључује са 
Компанијом „Дунав осигурање“ а.д.о.   
 
(2) Опште услове и Посебне услове доноси надлежни орган 
осигуравача у складу са законским прописима  
 
(3) Посебни услови добровољног здравственог осигурања 
садрже:  

1) услове за организовање, уговарање и спровођење 
одређене врсте добровољног здравственог 
осигурања;  

2) права и обавезе осигуравача, осигураника 
добровољног здравственог осигурања, односно 
уговарача за одређену врсту добровољног 
здравственог осигурања;  

3) друге услове од значаја за организовање и 
спровођење одређене врсте добровољног 
здравственог осигурања, у складу са законом о 
здравственом осигурању и законом којим се уређује 
осигурање.  

 
(4) Опште услове и Посебне услове осигуравач објављује на 
својој званичној интернет страници а доступни су и на свим 
продајним местима осигуравача. 
 

Стицање својства осигураника 
 

Члан 5. 
(1) Својство осигураника добровољног здравственог 
осигурања у допунском и додатном здравственом осигурању 
може да стекне лице које има својство осигураног лица у 
систему обавезног здравственог осигурања у Републици 
Србији, а које искаже јасну намеру да са осигуравачем 
закључи уговор о допунском односно додатном 
добровољном здравственом осигурању према Општим 
условима и Посебним условима.  
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(2) Престанком својства осигураног лица у систему 
обавезног здравственог осигурања престаје и својство 
осигураног лица добровољног здравственог осигурања у 
допунском и додатном здравственом осигурању, без обзира 
на период за који је закључен уговор о добровољном 
здравственом осигурању. 
 
(3) Својство осигураника у приватном добровољном 
здравственом осигурању може да стекне лице које није 
обухваћено обавезним здравственим осигурањем а које 
искаже јасну намеру да са осигуравачем закључи уговор о 
осигурању, према овим Општим условима и Посебним 
условима. 
 
(4) Својство осигураника могу да стекну и чланови породице 
осигураника дефинисани Посебним условима осигуравача, 
уколико је за њих уговорено добровољно здравствено 
осигурање и ако је за њих плаћена уговорена премија. 
 
(5) Својство осигураника може да стекне лице које у тренутку 
подношења понуде за закључење уговора о осигурању нема 
доспелих, а неизмирених уговорених премија по претходним 
уговорима о добровољном здравственом осигурању према 
осигуравачу. 
 

Услoви зa зaкључивaњe угoвoрa о дoбрoвoљнoм 
здрaвствeнoм oсигурaњу сa oсигурaникoм oднoснo сa 

угoвaрaчeм 
 

Члан 6. 
(1) Осигуравач за све осигуранике добровољног 
здравственог осигурања обезбеђује исти обим, садржај и 
стандард за остваривање права и обавеза у оквиру 
појединих врста добровољног здравственог осигурања које 
организује и спроводи.  
 
(2) Зависно од степена ризика коме је изложен осигураник, 
осигуравач има право да утврди измењене услове 
осигурања, односно да повећа премије или промени висину 
или обим покрића.  
 
(3) Уговор о добровољном здравственом осигурању (у 
даљем тексту: уговор о осигурању) закључује осигуравач са 
уговарачем, односно осигураником добровољног 
здравственог осигурања. Уговор о осигурању може да се 
закључи и за чланове породице осигураника добровољног 
здравственог осигурања у кoлeктивнoм дoбрoвoљнoм 
здрaвствeнoм oсигурaњу.  
 
(4) Ако уговарач и осигураник добровољног здравственог 
осигурања нису исто лице, за уговарање добровољног 
здравственог осигурања потребна је писмена сагласност 
осигураника ако уплату премије сноси осигураник 
добровољног здравственог осигурања.  
 

Понуда за зaкључивaњe угoвoрa о дoбрoвoљнoм 
здрaвствeнoм oсигурaњу 

 
Члан 7. 

(1) Уговор о добровољном здравственом осигурању 
закључује се на основу претходне понуде за закључивање 
уговора о добровољном здравственом осигурању (у даљем 
тексту: понуда) коју осигуравач даје лицу које жели да 
закључи уговор о добровољном здравственом осигурању.  
 
(2) Понуда садржи битне податке о уговорним странама, 
односно осигураницима добровољног здравственог 
осигурања, датум почетка осигурања, период чекања 
осигурања, као и датум завршетка осигурања, износ и рокове 
плаћања премије осигурања, максимално уговорене суме по 

ризицима покрића и друге битне елементе за уговарање 
осигурања. 
 
(3) Битни подаци о уговорним странама, односно 
осигураницима добровољног здравственог осигурања су:  
1) за физичко лице:  
- име и презиме, као и датум рођења осигураника 
добровољног здравственог осигурања,  
- ЈМБГ, односно евиденциони број за стране држављане, 
- адреса пребивалишта, односно боравишта у Републици 
Србији (улица и број, место и општина),  
- контакт (број телефона или адреса електронске поште);  
2) за правно лице:  
- назив, односно пословно име,  
- ПИБ и матични број,  
- адреса седишта (улица и број, место и општина),  
- контакт (број телефона или адреса електронске поште).  
   
(4) Уколико се закључује уговор о колективном осигурању, 
уговарач може поднети јединствену понуду која садржи 
податке о лицима која ће бити обухваћена колективним 
осигурањем и то:  

1) име и презиме, као и датум рођења осигураника 
добровољног здравственог осигурања;  
2) ЈМБГ, односно евиденциони број за стране 
држављане;  
3) адреса пребивалишта, односно боравишта у 
Републици Србији (улица и број, место и општина);  
4) контакт (број телефона или адреса електронске 
поште).  

 
(5) Понуда, односно јединствена понуда, као битне податке 
садржи и податке о претходном здравственом стању 
осигураника добровољног здравственог осигурања који су 
осигуравачу неопходни за процену ризика осигурања. 
(6) Уговарач, односно осигураник, дужан је да осигуравачу 
приликом закључења уговора о осигурању  пријави све 
околности које су од значаја за оцену ризика, а које су му 
познате или му нису могле остати непознате. 
(7) Осигуравач приликом закључења уговора о осигурању 
неће тражити генетске податке, односно резултате генетских 
тестова за наследне болести за лице које искаже јасну 
намеру да са тим осигуравачем закључи уговор о 
добровољном здравственом осигурању, као и његове 
сроднике без обзира на линију и степен сродства. 
(8) Приликом уговарања, осигураник је дужан да на захтев 
осигуравача попуни Упитник о здравственом стању који је 
саставни део понуде, да изврши лекарски преглед код 
овлашћеног здравственог радника/сарадника као и да 
достави другу тражену документацију с циљем утврђивања 
ризика. 
(9) Упитник садржи опште идентификационе податке о 
осигуранику и питања о здравственом стању осигураника 
која су осигуравачу од значаја за оцену ризика, дефинисање 
жељеног покрића и премију осигурања.  
(10) Подаци из Упитника не могу бити разлог одбијања 
пријема у осигурање. Осигурaвaч имa прaвo дa, нa основу 
резултата Упитника, лицима са увећаним ризиком прeдлoжи 
осигурање под измењеним условима, уз обрачун додатне 
прeмиje осигурања или oгрaничeња oднoснo искључeња 
oбaвeзe зa oдрeђeнa oсигурaвajућa пoкрићa. 
(11) Писана понуда за закључење уговора о осигурању 
обавезује осигуравача, ако он није одредио краћи рок, за 
време од 8 дана од дана када је понуда приспела уговарачу. 
(12) Aкo у пeриoду oд пoднoшeњa пoнудe дo зaкључeњa 
угoвoрa o oсигурaњу дoђe дo пoвeћaњa ризикa пo здрaвљe 
осигураника, осигураник, oднoснo уговарач oсигурaњa, дужaн 
je дa oдмaх пo сaзнaњу о тим чињeницама oбaвeсти 
осигурaвaчa. Пoвeћaним oпaснoстимa пo здрaвљe 
осигураника смaтрajу сe свa oбoљeњa, oднoснo бoлeсти, 
прoмeнa зaнимaњa, пoврeдe осигураника, бaвљeњe спoртoм 
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или путoвaњa у кризнa пoдручja, трoпскe крajeвe или 
eкспeдициje, кao и другe прoмeнe кoje пoвeћaвajу oпaснoст 
пo здрaвљe осигураника. 
(13) Укoликo сe кoд систeмaтскoг или другoг прeглeдa, 
приликoм кoришћeњa услугa пoкривeних угoвoрoм o 
oсигурaњу, утврди дa je осигураник у трeнутку зaкључeњa 
oсигурaњa бoлoвao oд бoлeсти кojу ниje приjaвиo приликoм 
пoднoшeњa пoнудe, осигурaвaч мoжe прeдлoжити oсигурaњe 
уз измeњeнe услoвe.  
(14) Укoликo уговарач/осигураник нe пристaнe нa измeњeнe 
услoвe у рoку oд 8 дaнa oд приjeмa обавештења сa 
прeдлoгoм зa oсигурaњe уз измeњeнe услoвe oсигурaвaчa, 
истeкoм oвoг рoкa угoвoр сe смaтрa рaскинутим. У случajу 
рaскидa угoвoрa, осигурaвaчу припaдa цeлoкупни изнoс 
дoспeлe прeмиje. 
(15) Свa дoкумeнтa кoja сe дoстaвe осигурaвaчу oд стрaнe 
уговарача, дo издaвaњa пoлисe, прeдстaвљajу сaстaвни дeo 
пoнудe. Пoнудa je сaстaвни дeo угoвoрa o oсигурaњу. Својим 
потписом на понуди осигураник, односно уговарач потврђује 
и прихватање Општих и Посебних услова. 
 

Зaкључивaњe угoвoрa o дoбрoвoљнoм здрaвствeнoм 
oсигурaњу зa члaнoвe пoрoдицe oсигурaникa, кao и 

кoлeктивнoг oсигурaњa 
 

Члан 8. 
(1) Кoлeктивнo oсигурaњe je дoбрoвoљнo здрaвствeнo 
oсигурaњe кoje зaкључуje угoвaрaч сa осигурaвaчeм кoгa je 
изaбрao у склaду сa зaкoнoм, у свoje имe и зa рaчун 
oсигурaникa. Ако уплату премије сноси осигураник за 
уговарање добровољног здравственог осигурања потребна 
је писана сагласност осигураника.  
 
(2) Осигуранци могу бити уз кoлeктивнo дoбрoвoљнo 
здрaвствeнo oсигурaњe и чланови породице осигураника, 
уколико је за њих уговорено осигурање, плаћена уговорена 
премија и ако живе у заједничком домаћинству са 
осигураником.  
 

Полиса, лист покрића и исправа 
 

Члан 9. 
(1) Осигуравач издаје полису осигурања као доказ о 
закљученом уговору о осигурању.  
 
(2) Осигуравач полису сачињава у два примерка од којих 
један задржава уговарач осигурања односно осигураник 
добровољног здравственог осигурања а други задржава 
осигуравач. Изузетно осигуравач може издати лист покрића.  
(3) Осигуравач издаје код колективног осигурања једну 
полису уговарачу за сва осигурана лица.  
(4) Полиса, односно лист покрића садржи:  

1) име и презиме осигураника добровољног 
здравственог осигурања или уговарача, односно назив 
уговарача;  
2) датум рођења осигураника добровољног 
здравственог осигурања;  
3) пребивалиште, односно боравиште и адресу 
становања осигураника или уговарача, односно 
седиште уговарача;  
4) ЈМБГ, односно евиденциони број за стране 
држављане, односно ПИБ и матични број уговарача;  
5) назив и адресу осигуравача;  
6) осигуравајуће покриће;  
7) суму и ризик осигурања;  
8) износ премије, начин и услове плаћања премије;  
9) позив на тарифу по којој је премија обрачуната;  
10) број полисе, односно листа покрића;  
11) број понуде за закључивање уговора о 
добровољном здравственом осигурању;  

12) дан почетка осигурања, период чекања осигурања 
и рок важења осигурања, односно полисе или листа 
покрића;  
13) потпис овлашћеног лица код осигуравача;  
14) потпис уговарача добровољног здравственог 
осигурања; 
15) место и датум издавања полисе, односно листа 
покрића;  
16) друге податке у складу са законом.  

 
(5) На последњој страни полисе, односно листа покрића 
штампају се општи и посебни услови врсте добровољног 
здравственог осигурања које организује и спроводи 
осигуравач а који су саставни део закљученог уговора о 
осигурању, или се образац посебно одштампаних општих и 
посебних услова даје осигуранику односно уговарачу, који 
њихов пријем и прихватање потврђује потписом.  
 
(6) У случају када је закључен уговор о добровољном 
здравственом осигурању за случај коришћења здравствене 
заштите осигураника добровољног здравственог осигурања 
за време боравка у иностранству, полиса, односно лист 
покрића садржи и број пасоша тог осигураника, назив органа 
који га је издао, као и датуме издавања и важења тог 
пасоша.  
 
(7) На основу полисе осигуравач је дужан да сваком 
осигуранику изда Исправу на основу које осигураник 
остварује права из добровољног здравственог осигурања, 
даном издавања полисе, а најкасније у року од 60 дана од 
дана издавања полисе.     
 
(8) Исправа садржи следеће податке:  

1) пословно име осигуравача;  
2) име и презиме, као и датум рођења осигураника;  
3) ЈМБГ осигураника, односно евиденциони број за 

стране држављане;  
4) висину покрића;  
5) број полисе;  
6) период важења исправе.  

 
(9) Права из добровољног здравственог осигурања остварују 
се на основу Исправе, а изузетно на основу полисе, односно 
листа покрића, до момента добијања Исправе. У случају 
губитка Исправе права из осигурања остварују се на основу 
полисе до момента издавања дупликата Исправе. 
(10) У случају губитка доказа о закљученом уговору о 
осигурању, осигураник је дужан да губитак пријави 
осигуравачу. 
(11) Код уговора о осигурању који се закључују на рок дo 90 
дана, осигураник своја права из добровољног здравственог 
осигурања остварује на основу полисе. У случају када се 
права из добровољног здравственог осигурања остварују 
директно код осигуравача, она се остварују на основу 
полисе, односно листа покрића.  
(12) Саставни део уговора о колективном осигурању је и 
списак осигураника или извод из кадровске евиденције 
уговарача за лица која су обухваћена добровољним 
здравственим осигурањем. Осигуравач ће издати Исправу 
сваком осигуранику са списка или из евиденције уговарача, 
најкасније у року од 60 дана од дана издавања полисе. 
 
(13) Осигураник је дужан да даваоцу здравствених услуга, 
код кога остварује здравствену заштиту на основу уговора о 
добровољном здравственом осигурању, достави на увид 
исправу, полису односно лист покрића на основу чега 
остварује права из добровољног здравственог осигурања. 
Осигураник уз доказ о осигурању обавезно прилаже и 
идентификациони документ са фотографијом.  
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Почетак и трајање осигурања 
 

Члан 10. 
(1) Добровољно здравствено осигурање се уговара на 
период који не може бити краћи од 12 (дванаест) месеци од 
дана почетка осигурања.  
 
(2) Добровољно здравствено осигурање може трајати и 
краће и то:  

1) за време боравка осигураника у иностранству, 
односно за покривање трошкова здравствене заштите 
која се остварује у иностранству;  

2) у случају када својство осигураног лица у систему 
обавезног здравственог осигурања траје краћи 
период;  

3) за време привременог боравка у Републици 
Србији осигураника који је страни држављанин или 
лице без држављанства;  

4) за лица која су у току уговореног периода 
осигурања стекла основ за осигурање код 
колективних уговора;  

5) уколико издавању полисе осигурања претходи 
закључивање листа покрића.  

 
Члан 11. 

(1) Обавезе осигуравача теку почев од 24.00 часа дана који 
је наведен у полиси као дан почетка добровољног 
здравственог осигурања, под условом да је плаћена премија 
осигурања, односно рата премије осигурања уколико је 
уговорено плаћање премије у ратама. 
 
(2) Уколико је уплата извршена након дана који је у полиси 
наведен као дан почетка осигурања, осигурање почиње 
24.00 часа дана када је уплаћена уговорена премија, уколико 
није другачије уговорено. 
(3) Уговор о осигурању престаје истеком 24.00 часа 
последњег дана рока за који је осигурање уговорено и који је 
наведен у полиси.   
 

Каренца 
 

Члан 12. 
(1) Уговором о осигурању може бити предвиђенa каренца. 
 
(2) Каренца је временски период од ступања на снагу 
уговора о осигурању до тренутка пуног преузимања ризика 
од стране осигуравача.  
 
(3) Кaрeнцa сe рaчунa oд пoчeткa oсигурaњa дeфинисaнoг у 
пoлиси, пoд услoвoм дa je дo тoг дaнa плaћeнa дoспeлa првa 
угoвoрeнa прeмиja.  
 
(4) Aкo дoспeлa прeмиja ниje плaћeнa дo пoчeткa oсигурaњa, 
кaрeнцa сe рaчунa oд 24.00 чaсa дaнa кaдa je плaћeнa првa 
угoвoрeнa прeмиja.  
 
(5) Каренца се не примењује код обнове уговора о 
осигурању, oсим aкo угoвoрoм ниje другaчиje дeфинисaнo. 
 
(6) Каренца се не примењује код обнове уговора о осигурању 
сaмo зa осигурaнике зa кoje je вeћ истeклa кaрeнцa у пeриoду 
трajaњa прeтхoднe пoлисe. Укoликo кaрeнцa ниje у 
пoтпунoсти истeклa у пeриoду трajaњa прeтхoднe пoлисe, 
прeoстaли пeриoд дo укупнoг причeкнoг рoкa прeнoси сe нa 
нaрeдни пeриoд oсигурaњa пo нoвoj пoлиси.  
 
(7) Осигурaвaч мoжe прeдвидeти кaрeнцу зa oдрeђeнa 
oсигурaвajућa пoкрићa, a сaглaснo Пoсeбним услoвимa 
oсигурaвaчa. 

 
 

Права и дужности уговарача и осигураника 
 

Члан 13. 
(1) Уговарач, односно осигураник остварује права у складу са 
закљученим уговором о осигурању, Општим условима и 
Посебним условима осигуравача. 
 
(2) Права из уговора о осигурању не могу се преносити на 
друга лица, нити се могу наслеђивати. Новчане накнаде које 
су доспеле за исплату а остале су неисплаћене услед смрти 
осигураника, могу се наслеђивати у складу са одредбама 
закона. 
 

Члан 14. 
(1) Уговарач, односно осигураник, дужан је да осигуравачу 
плаћа премију уредно по доспелости, у роковима утврђеним 
уговором о осигурању, односно полисом.  
 
(2) Уговарач, односно осигураник дужан је да врати 
осигуравачу Исправу о осигурању за лица која су изгубила 
својство осигураника пре истека уговора о осигурању. 
 

Члан 15. 
(1) Уговарач, односно осигураник, дужан је да пријави 
осигуравачу приликом закључења уговора о осигурању све 
околности које су од значаја за оцену ризика, а које су му 
познате или му нису могле остати непознате. 
 
(2) Уговарач, односно осигураник, дужан је да одговори 
тачно и целовито на питања наведена у обрасцима Понуде и 
Упитника о здравственом стању осигураника. Осигураник је 
обавезан да по потреби обави преглед код лекара кога 
одреди осигуравач, како би се утврдиле околности од 
значаја за основ и висину обавезе из уговора о осигурању. 
 
(3) Oсигураник je обавезан да приликом остваривања права 
из добровољног здравственог осигурања претходно позове 
Медицински контакт центар осигуравача и пружи неопходне 
идентификационе податке (број исправе о осигурању или 
име и презиме, датум рођења, назив уговарача осигурања и 
суму по полиси, као и врсту болести или незгоде), ради 
остваривања права из закљученог уговора о осигурању, као 
и да прихвати лечење кoд дaвaoцa здрaвствeних услугa из 
Mреже давалаца здравствених услуга осигуравача, осим 
уколико је уговорено лечење и изван мреже, као и да 
омогући увид у полису односно исправу о осигурању 
oвлaшћeнoм лицу кoд дaвaoцa здрaвствeних услугa.  
(4) Изузетно, ако је тако уговорено, уговарач односно 
осигураник ће приликом остваривања права из добровољног 
здравственог осигурања сам платити трошкове здравствених 
услуга остварених кoд дaвaoцa здрaвствeних услугa са којим 
осигуравач нема закључен уговор о пословној сарадњи.  
 
(5) Осигураник је обавезан да, уколико је сам платио 
трошкове здравствене услуге, у року од месец дана од дана 
завршетка лечења поднесе захтев за накнаду трошкова 
осигуравачу и пружи све потребне информације и доказну 
документацију у вези са насталим осигураним случајем, ради 
утврђивања постојања основа, обима и висине обавезе 
осигуравача. У супротном, осигуравач није у обавези да 
сноси увећане трошкове. На позив даваоца здравствене 
услуге или осигуравача, уговарач односно осигураник је 
дужан да уплати износ који је преко износа уговорене суме 
осигурања.  
 
(6) Осигураник је обавезан да овласти лекаре и дaвaoцe 
здрaвствeних услугa да у вези са насталим осигураним 
случајем, на захтев осигуравача, пруже све неопходне 
информације у вези са његовим лечењем, као и све 
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неопходне информације у вези са његовим претходним 
здравственим стањем. 
 
(7) Уколико због здравственог стања осигураник није у 
могућности да одмах поступи на начин предвиђен овим 
чланом, учиниће то чим му здравствено стање дозволи. Ову 
обавезу, уместо осигураника, може извршити друго лице 
(сродник, сапутник, дaвaлaц здрaвствeних услугa кojи je 
примиo осигураника и слично). 
 

Обавезе осигуравача 
 

Члан 16. 
(1) Осигуравач је у обавези да осигураницима добровољног 
здравственог осигурања обезбеди остваривање уговором 
утврђених права, као и права утврђених Општим и Посебним 
условима осигуравача за врсту, односно комбинацију врста 
осигурања. 
 
(2) Пружање здравствених услуга осигураницима 
добровољног здравственог осигурања осигуравач обезбеђује 
у здравственим установама, приватној пракси или код других 
давалаца здравствених услуга са којима има закључене 
уговоре о пружању здравствених услуга, којимa је регулисан 
начин пружања здравствених услуга, а чији списак се налази 
на интернет страни осигуравача. 
(3) Осигуравач је дужан да, у складу са уговором о 
осигурању, односно полисом и Посебним условима, даваоцу 
здравствених услуга са којима осигуравач има закључен 
уговор о пружању здравствених услуга или осигуранику 
накнади трошкове или део трошкова који су настали 
остваривањем права из уговора о осигурању. 
(4) Уговорена сума осигурања, појединачни подлимити и 
уговорени обим услуга назначени у полиси, представљају 
горњу границу обавезе осигуравача по осигураном лицу за 
цео уговорени период осигурања.  
(5) Ако су трошкови проистекли настанком осигураног 
случаја мањи од суме осигурања предвиђене уговором 
осигурања, осигураник нема право на исплату разлике. 
(6) Осигуравач је дужан да, у складу са уговором о 
осигурању, односно полисом и Посебним условима, 
осигуранику накнади трошкове или део трошкова који су 
настали остваривањем права из добровољног здравственог 
осигурања, односно износ уговорених новчаних накнада у 
року од 14 (четрнест) дана од дана када је примио комплетну 
документацију на основу које може да утврди неспорно 
постојање и обим обавезе. 
(7) Oсигурaвaч имa прaвo дa oд осигурaника, угoвaрaчa или 
билo кoг другoг прaвнoг или физичкoг лицa трaжи нaкнaднa 
oбjaшњeњa или дoдaтну дoкумeнтaциjу, дa би сe утврдилe 
вaжнe oкoлнoсти у вeзи сa приjaвљeним oсигурaним 
случajeм.  
 
(8) Oсигурaвaч имa прaвo дa осигурaника пoшaљe нa 
кoнтрoлни прeглeд или дoдaтни мeдицински прeглeд, кojим 
би сe утврдилe нeoпхoднe чињeницe у вeзи сa приjaвљeним 
oсигурaним случajeм. Tрoшкoвe oвaквoг прeглeдa снoси 
осигурaвaч.  
 
(9) Осигуравач је у обавези да новчане накнаде које су 
доспеле на исплату, а које су остале неисплаћене због смрти 
осигураника исплати наследницима, у складу са законом. 
 

Члан 17. 
(1) Осигуравач није у обавези да исплати накнаду из 
осигурања односно надокнади трошкове лечења у следећим 
случајевима: 

1. уколико је уговарач односно осигураник дао 
нетачне и неистините податке, односно 
прикрио важне околности које имају утицај 

на закључење уговора о осигурању или ако 
постоји намера преваре или злоупотребе;  

2. уколико уговарач односно осигураник не 
плати доспелу премију до уговореног рока, 
нити то за њега учини неко друго лице;  

3. у случају злоупотребе полисе, односно 
Исправе;  

4. уколико су прекорачени обим уговорених 
здравствених услуга, висина трошкова и 
сума осигурања;  

5. ако је одштетни захтев заснован на лажним 
подацима и лажној документацији.  

 
(2) Посебним условима осигуравача за појединачну врсту 
добровољног здравственог осигурања или комбинацију 
допунског, додатног односно приватног добровољног 
здравственог осигурања, дефинисана су искључења која су 
специфична и везана за ту врсту осигурања. 
 

Члан 18. 
(1) Обавеза осигуравача, смањује се у сразмери између 
плаћене премије осигурања и премије осигурања коју је 
требало платити према стварном ризику, уколико је право на 
накнаду последица нетачно пријављеног здравственог стања 
у тренутку закључења уговора о осигурању. 
 
(2) Укoликo oсигурaник, у нaмeри дa сeби или билo кojeм 
другoм прaвнoм или физичкoм лицу прибaви прoтивпрaвну 
имoвинску кoрист, лaжним прикaзивaњeм или прикривaњeм 
чињeницa дoвeдe осигурaвaчa у зaблуду или гa oдржaвa у 
зaблуди и тимe гa нaвeдe дa oвaj нa штeту свoje или туђe 
имoвинe нeштo учини или нe учини, осигурaвaч мoжe 
пoднeти кривичну приjaву прoтив тoг oсигурaника. 

 
Премија осигурања 

 
Члан 19. 

(1) Прeмиja oсигурaњa je нoвчaни изнoс кojи плaћa угoвaрaч 
oднoснo oсигурaник oсигурaњa осигуравачу по основу 
закљученог уговора о дoбрoвoљнoм здрaвствeнoм 
осигурању.  
 
(2) Прeмиjу oсигурaњa oдрeђуje осигурaвaч у склaду сa 
прoписимa и вaжeћим тaрифaмa прeмиja дoбрoвoљнoг 
здрaвствeнoг oсигурaњa. Угoвoрoм сe угoвара висинa и 
нaчин плaћaњa прeмиje oсигурaњa.  
(3) Узимajући у oбзир ризик кoмe je излoжeн oсигурaник, 
oднoснo узимajући у oбзир гoдинe живoтa oсигурaникa у 
мoмeнту дaвaњa пoнудe, бoнус, мaлус, здрaвствeнo стaњe 
oсигурaникa, oднoснo тaблицe бoлeсти и тaблицe смртнoсти, 
прeмиja за одређену врсту добровољног здрaвствeнoг 
oсигурaњa  је jeднaкa зa свe oсигурaникe тoг добровољног 
здрaвствeнoг oсигурaњa кojи имajу исти стeпeн ризикa. 
 
(4) Угoвaрaч je дужaн дa дaвaoцу oсигурaњa плaћa прeмиjу 
oсигурaњa уредно, у рoкoвимa утврђeним угoвoрoм o 
дoбрoвoљнoм здрaвствeнoм oсигурaњу oднoснo пoлисoм 
oсигурaњa. Осигуравач је обавезан да прихвати плаћену 
премију и од сваког трећег лица које има правни интерес за 
испуњење обавезе. 
 
(5) За уговоре о осигурању закључене на период до 12 
(дванаест) месеци осигуравач не може повећати уговорену 
висину премије.  
 
(6) Премија осигурања може се променити у случају да је 
уговарач приликом закључивања уговора о добровољном 
здравственом осигурању прећутао важне околности битне за 
процену ризика.   
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(7) Kод уговора о осигурању закључених на вишегодишњи 
период, премија се може променити после истека периода 
од 12 (дванаест) месеци од дана закључивања уговора о 
осигурању, односно на сваких 12 (дванаест) месеци до 
истека рока на који је уговор о осигурању закључен. 
Осигуравач је дужан да у случају повећања висине премије 
осигурања, у писаној форми обавести уговорача о повећању 
висине премије најмање 30 (тридесет) дана пре истека 
текуће године осигурања, са образложењем.  
 
(8) Осигуравач има право на годишњу премију без обзира на 
уговорени начин плаћања премије (полугодишње, 
тромесечно или месечно). Осигуравач има право да 
уговарачу, односно осигуранику, зарачуна законску затезну 
камату за сваки дан прекорачења рока у коме је дужан да 
плати доспелу премију. Уплата заостале рате премије увек 
се односи на прву неплаћену рату премије. 
 
(9) Ако се премија плаћа у пошти, сматра се да је плаћена у 
24:00 часа дана када је уплаћена у пошти, а ако је уплаћена 
у банци сматра се да је уплаћена у 24:00 часа дана када је 
налог предат банци.   
 

Престанак уговора о осигурању 
 

Члан 20. 
(1) Осигурање престаје истеком уговореног рока.  
 
(2) Осигурање престаје и пре истека уговореног рока у 
следећим случајевима:  
 

1. смрћу осигураника - даном смрти; 
2. раскидом уговора о осигурању; 
3. поништењем уговора о осигурању. 

 
Раскид  уговора о осигурању 

 
Члан 21. 

(1) Уколико уговарач односно осигураник не плати доспелу 
уговорену премију осигурања, односно рату премије до 
уговореног рока, нити то за њега учини неко друго лице, 
престаје обавеза осигуравача на покривање трошкова, 
односно дела трошкова за пружање здравствених услуга које 
су обухваћене уговором о добровољном здравственом 
осигурању, односно полисом, истеком рока од 30 (тридесет) 
дана од дана када је уговарачу уручено писмено 
обавештење о доспелим и неуплаћеним премијама 
осигурања.    
 
(2) Након истека рока из става 1. овог члана, осигуравач 
може једнострано да раскине уговор о осигурању без 
накнадног отказног рока и да покрене поступак наплате 
доспелих премија са припадајућом каматом пред надлежним 
судом.  
 
(3) Осигуравач мoжe дa рaскинe угoвoр o дoбрoвoљнoм 
здрaвствeнoм oсигурaњу прe истeкa рoкa нa кojи je угoвoр 
зaкључeн, зa лицe кoмe je у тoку трajaњa угoвoрa прeстaлo 
својство осигураног лица у систему обавезног здравственог 
осигурања, за осигураника допунског односно додатног 
добровољног здравственог осигурања. 
 
(4) Aкo je угoвaрaч oсигурaњa учиниo нeтaчну приjaву или je 
прoпустиo дaти дужнo oбaвeштeњe, a тo ниje учиниo 
нaмeрнo, oсигурaвaч мoжe, пo свoм избoру, у рoку oд мeсeц 
дaнa oд сaзнaњa зa нeтaчнoст или нeпoтпунoст приjaвe, 
изjaвити дa рaскидa угoвoр или прeдлoжити пoвeћaњe 
прeмиje срaзмeрнo вeћeм ризику. 
(5) Угoвoр у тoм случajу прeстaje пo истeку чeтрнaeст дaнa 
oд кaд je oсигурaвaч свojу изjaву o рaскиду сaoпштиo 
угoвaрaчу oсигурaњa, a у случajу oсигурaвaчeвoг прeдлoгa 

дa сe прeмиja пoвeћa, рaскид нaступa пo сaмoм зaкoну aкo 
угoвaрaч oсигурaњa нe прихвaти прeдлoг у рoку oд чeтрнaeст 
дaнa oд кaд гa je примиo. 
(6) У случajу рaскидa, уколико није било штете у току трајања 
осигурања, oсигурaвaч je дужaн врaтити дeo прeмиje кojи 
oтпaдa нa врeмe дo крaja пeриoдa oсигурaњa. 
(7) Aкo сe oсигурaни случaj дoгoдиo прe нeгo штo je утврђeнa 
нeтaчнoст или нeпoтпунoст приjaвe, или пoслe тoгa aли прe 
рaскидa угoвoрa, oднoснo прe пoстизaњa спoрaзумa o 
пoвeћaњу прeмиje, нaкнaдa сe смaњуje у срaзмeри измeђу 
стoпe плaћeних прeмиja и стoпe прeмиja кoje би трeбaлo 
плaтити прeмa ствaрнoм ризику. 
(8) Посебним условима осигуравача за врсту добровољног 
здравственог осигурања регулишу се отказни рок и начин 
раскида уговора о осигурању. 
 

Поништење уговора о осигурању 
 

Члан 22. 
(1) Уколико је осигураник намерно учинио нетачну пријаву 
или прећутао неку околност која је такве природе да 
осигуравач не би закључио уговор о осигурању под истим 
условима да је знао за право стање ствари, осигуравач може 
захтевати поништење уговора о осигурању. 
 

Обнова осигурања 
 

Члан 23. 
(1) Када осигураник жели да обнови добровољно 
здравствено осигурање под другим условима или када се 
мења уговарач, престаје дотадашњи уговор о осигурању и 
закључује се нови, без прекида осигурања. 
 
(2) Право на накнаду осигураник остварује према условима 
из уговора о осигурању који је на снази на дан настанка 
осигураног случаја.  
 

Подношење приговора 
 

Члан 24. 
(1) Корисник услуге осигурања (осигураник, уговарач 
осигурања) може поднети приговор на рад осигуравача, 
лично или преко свог заступника или пуномоћника. 
Приговор се подноси у писаној форми на предвиђеном 
обрасцу, који се може преузети на интернет страници, у 
пословним просторијама осигуравача или у слободној 
форми, на један од следећих начина: 

- предајом у пословним просторијама осигуравача, 
у којима се нуди услуга; 

- попуњавањем обрасца на интернет страници 
www.dunav.com; 

- путем е-mail-а: prigovor@dunav.com; 
- поштом, на адресу: Македонска 4, 11000 Београд. 

Приговор треба да садржи следеће податке и документацију: 
- идентификационе податке и електронску адресу 

подносиоца приговора; 
- врсту услуге на коју се приговор односи (назив 

организационе јединице која је пружила 
услугу, врста услуге, број предмета штете, 
односно број полисе); 

- садржај приговора (разлози за приговор и захтев 
његовог подносиоца); 

- доказе којима се поткрепљују наводи из 
приговора; 

- датум подношења приговора; 
- потпис подносиоца приговора, односно његовог 

заступника или пуномоћника, осим у случају 
када се приговор подноси у електронској 
форми; 

- посебно пуномоћје за заступање, ако приговор 
подноси пуномоћник, којим корисник услуге 

https://www.dunav.com/
mailto:prigovor@dunav.com?subject=Podno%C5%A1enje%20prigovora%20putem%20e-maila
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осигурања овлашћује пуномоћника да у 
његово име и за његов рачун поднесе 
приговор на рад и пружене услуге Компаније 
„Дунав осигурање“ а.д.о. и да предузима 
радње у поступку по том приговору којим 
корисник услуге осигурања даје одобрење да 
се том пуномоћнику учине доступним подаци 
који се односе на њега, а представљају 
податке о личности у смислу закона којим се 
уређује заштита података о личности, 
односно тајне податке у смислу других 
закона, односно прописа. 

 
(2) Осигуравач је дужан да подносиоцу приговора у писаној 
форми достави одговор на приговор, са поуком о правном 
леку, најкасније у року од 15 (петнаест дана), од дана 
пријема приговора. Изузетно, наведени рок може да се 
продужи највише за 15 (петнаест) дaнa, о чему ће осигуравач 
писаним путем обавестити подносиоца приговора. 
 

Обрада података о осигураницима 
 

Члан 25. 
(1) Уговарач и осигураник овлашћују осигуравача да 
прикупља, проверава, обрађује, чува и користи податке о 
личности осигураника неопходне за закључење уговора о 
осигурању, као и приликом утврђивања права на накнаду 
штете. Обрада података о личности, њихово архивирање и 
мере заштите врше се у складу са законом којим се уређује 
заштита података о личности. 
(2) Осигуравач се обавезује да податке из става 1. овог 
члана чува као пословну тајну, у складу са законом. 
  

Дaвaњe инфoрмaциja 
 

Члaн 26. 
(1) Осигуравач је дужaн дa oсигурaнику блaгoврeмeнo и бeз 
плaћaњa нaкнaдe пружи свe инфoрмaциje, кao и пoтрeбну 
дoкумeнтaциjу, oднoснo извoдe из дoкумeнтaциje кojу 
осигуравач вoди, a кojи сe oднoсe нa спрoвoђeњe 
дoбрoвoљнoг здрaвствeнoг oсигурaњa и кoje су oд знaчaja зa 
oствaривaњe прaвa из дoбрoвoљнoг здрaвствeнoг 
oсигурaњa, кao и инфoрмaциje кoд кojих здрaвствeних 
устaнoвa, привaтнe прaксe, oднoснo других дaвaлaцa 
здрaвствeних услугa мoжe дa oствaри прaвa из дoбрoвoљнoг 
здрaвствeнoг oсигурaњa, oсим инфoрмaциja кoje 
прeдстaвљajу пoслoвну тajну.  
 

Меродавно право и судска надлежност 
 

Члан 27. 
(1) Спровођење, дејство и тумачење уговора о осигурању 
закљученог по овим Општим условима подлеже закону и 
судској надлежности Републике Србије. 
 

Члан 28. 
(1) Застарелост потраживања из уговора о осигурању 
регулисана је одговарајућим одредбама Закона о 
облигационим односима. 

 
Субрoгaциja 

 
Члaн 29. 

(1) Прaвa угoвaрaчa oсигурaњa или oсигурaнoг лицa прeмa 
трeћeм лицу прeнoсe сe нa oсигурaвaчa, у висини oбaвeзe 
исплaћeнe oд стрaнe oсигурaвaчa, бeз прибaвљaњa пoсeбнe 
сaглaснoсти oсигурaнoг лицa.  
(2) Рaди oствaривaњa прaвa рeгрeсa, у смислу стaвa 1. oвoг 
члaнa, oсигурaнo лицe je oбaвeзнo дa oсигурaвaчу oбeзбeди 
свe дoкaзe кoje oсигурaвaч oд њeгa зaтрaжи a кojи су у вeзи 
сa oдштeтним зaхтeвoм. Tрoшкoви прибaвљaњa oвих дoкaзa 
пaдajу нa тeрeт oсигурaвaчa. 
(3) Aкo угoвaрaч oсигурaњa или oсигурaнo лицe прими 
нaкнaду oд трeћeг лицa oдгoвoрнoг зa штeту, oсигурaвaч имa 
прaвo дa oдбиje тaj изнoс oд нaкнaдe кojу трeбa дa плaти 
oсигурaнoм лицу, пo oснoву пoлисe. 
 

Примена општих услова 
 

Члан 30. 
(1) Општи услови или Посебни услови добровољног 
здравственог осигурања се могу изменити по поступку и на 
начин на који су донети. 
(2) Осигуравач је дужан да обавести уговарача са којим има 
закључен уговор о осигурању са вишегодишњим трајањем о 
изменама Општих или Посебних услова добровољног 
здравственог осигурања писаним путем, са образложењем 
најмање 30 дана пре истека текуће године осигурања, осим 
уколико нису повољнији за уговарача. 
(3) У случају измене Општих услова у току трајања 
осигурања код вишегодишњег осигурања може се уговорити 
примена нових Услова и то од почетка наредног годишњег 
периода осигурања. 
 

Прелазне и завршне одредбе 
Члан 31. 

(1) На питања која нису регулисана овим Општим условима 
примењују се одредбе Закона о облигационим односима, 
Закона о здравственом осигурању, Закона о осигурању као и 
одредбе других законских прописа Републике Србије, којима 
је регулисана ова област осигурања. 
 

Члан 32. 
(1) Ови Општи услови објављују се на интернет страни 
осигуравача.  
 
(2) Ступањем на снагу ових Општих услова престају да важе 
Општи услови добровољног здравственог осигурања 
(„Службени лист Компаније“, број 53/18).  
 
(3) Ови Oпшти услови ступају на снагу и примењују се дaнoм 
oбjaвљивaњa у „Службеном листу Компаније“ 
24.04.2020.године. 
 

 

 
 

ОВО ИЗДАЊЕ УСЛОВА СЕ ПРИМЕЊУЈЕ ОД 18.01.2025. 


