@ otp osiguranje

U skladu sa Zakonom o osiguranju (‘SL. glasnik RS", br. 139/2014 i 44/2021), na osnovu ¢lana 11.2 precis¢enog
teksta Statuta OTP Osiguranje ado Beograd od dana 18.11.2024. godine, Izvréni odbor Drustva, dana 12.06.2025.

godine, donosi:

POSEBNE USLOVE ZA DOPUNSKO OSIGURANJE ZA SLUCAJ NASTANKA TEZIH BOLESTI

UVODNE ODREDBE
Clan1.

Posebni uslovi za dopunsko osiguranje za slucaj
nastanka tezih bolesti (u daljem tekstu: Uslovi), uz
primenu Opstih uslova za osiguranje Zivota sastavni
su deo ugovora o osiguranju Zivota sa ukljucenim
osiguravajuc¢im pokricem dopunskog osiguranja za
slucaj nastanka tezih bolesti (u daljem tekstu:
ugovor o osiguranju).

Dopunsko osiguranje za slu¢aj nastanka teZih
bolesti se ugovara iskljucivo uz osiguranje Zivota.

OSIGURANICI
€lan 2.

Po ovim Uslovima mogu se osigurati samo zdrava
lica od navrsenih 18 (osamnaest) do navrsenih 74
(sedamdesetcetiri) godine Zivota na dan zakljucenja
ugovora o osiguranju, s tim $to osigurano lice moze
imati najvise 75 (sedamdesetpet) godina Zivota u
momentu prestanka vaZenja ugovora o osiguranju.

Izuzetno od prethodnog stava, po ovim Uslovima za
korisnike stambenih kredita i meSovito osiguranje
Zivota, moguce je zakljuciti samo sa zdravim licem
od navrsenih 18 (osamnaest) do navrsene 65
(Sezdesetpete) godine Zivota racunaju¢i na dan
zaklju¢enja ugovora o osiguranju, s tim S$to
osigurano lice moZe imati najvise 70 (sedamdeset)
godina u momentu prestanka vazenja ugovora o
osiguranju.

Starost osiguranika je razlika izmedu kalendarske
godine pocetka osiguranja i godine rodenja
osiguranika.

OSIGURANI SLUCAJ
Clan 3.

Osigurani slu¢aj u smislu ovih Uslova je nastanak
jedne od tezih bolesti navedenih u ovom ¢lanu, koje
su prvi put nastupile u toku ugovorenog trajanja
osiguranja, ukoliko kod osiguranika nije nastupila
smrt u prvih trideset (30) dana od dana nastanka te
bolesti.

Kada je wugovor o osiguranju zaklju¢en sa
visegodisnjim osiguravaju¢em pokricem u toku
jedne godine osiguranja (godinu dana od dana
pocetka osiguravajuceg pokri¢a) po osnovu ugovora
o osiguranju je obuhvaceno nastupanje jedne teze
bolesti, te ukoliko u istoj godini nastupi i druga
bolest obuhvacena pojmom osiguranog slucaja,
Osigurava¢ nece imati obavezu placanja osigurane
sume na ime nastupanja te druge bolesti. U sledecoj
godini osiguranja osiguranik ostvaruje pravo na
isplatu osigurane sume ukoliko nastupi druga teza
bolest koja nije ranije nastupila i to pod istim
uslovima, da je pokrivena jedna teza bolest u toj
godini osiguranja.

Prema ovim Uslovima pravo na naknadu po osnovu
iste bolesti osiguranik mozZe da ostvari samo
jednom.

Tezim bolestima se u smislu ovih Uslova smatraju
sledece bolesti prema navedenim definicijama:

1. Kancer

Kancer je svaka maligna bolest koju karakterise
nekontrolisani rast i Sirenje malignih celija koje
napadaju tkivo razli¢itih histoloskih tipova.
Dijagnoza mora biti potkrepljena histoloskim ili, u
slucaju sistemskog karcinoma, celijskim (citoloskim)
dokazima.

Prethodnom definicijom nisu obuhvaceni:

I. Kancer “in situ".

Il. Dokazi o celijama raka ili genetskom materijalu
karcinoma otkrivenim samo molekularnim ili
biohemijskim  uzorcima  (ukljucujuci, ali ne
ogranicavajuci se na proteomske tehnike ili tehnike
zasnovane na DNK / RNK), bez lezija podloZnih
histoloskoj dijagnozi.

1. Bilo koji karcinom bazalnih ¢elija, nemelanomski
rak koZe i melanom “in situ”.

IV. Maligne bolesti prostate histoloSki opisane kao
TINOMO (prema TNM klasifikaciji) ili u ranijem
stadijumu.



@ otp osiguranje

V. Svi papilarni karcinomi Stitne Zlezde histolo3ki
opisani kao TINOMO (prema TNM klasifikaciji) ili u
ranijem stadijumu.

VI. Sve zlocudne bolesti krvi, kostane srZi ili limfnih
¢vorova kojima nisu potrebne ponovljene transfuzije
krvi, sistemska hemioterapija, ciljane terapije protiv
celija kancera, transplantacija ko3tane sr7i,
transplantacija hematopoetskih mati¢nih celija ili
neki drugi vedi interventni tretman.

VII. Svi neuroendokrini tumori (NET) i neoplazme
(NEN) histoloski klasifikovani kao G1, PanNETG],
TINOMO (prema TNM klasifikaciji) ili u ranijem
stadijumu.

VIIl.  Svi gastrointestinalni  stromalni  tumori
histoloski klasifikovani kao TINOMO (prema TNM
klasifikaciji) ili koji imaju stopu mitoze <6 na 50 hpf.

U smislu dodatnog pojasnjenja, svaka bolest ili
stanje opisano ili klasifikovano u nastavku, ne
smatra se karcinomom prema gore navedenoj
definiciji:

- Premalignitet

- Neinvazivni malignitet

- Grani¢ni malignitet ili bolest sa malim

malignim potencijalom
- Cervikalna displazija CIN-1, CIN-2 ili CIN-3

Isklju¢ena je obaveza placanja osigurane sume
ukoliko se simptomi prvi put pojave ili stanje prvo
nastupi ili se dijagnostikuje u roku od 3 meseca od
datuma pocetka osiguravajuceg pokrica.

2. Srcaniudar

Sr¢ani udar je oStecenje sranog misica na
ogranicenom podru¢ju usled zacepljenja koronarnih
arterija, o cemu svedoCe svi dalje navedeni
simptomi:

- Tipi¢ni simptomi akutnog sr¢anog udara

- Nove karakteristitcne  promene na
elektrokardiogramu (EKG) koje ukazuju na
sréani udar

- Prolazno povecanje sréanog troponina T ili
| ili srcanih enzima, ukljucuju¢i CKMB,
iznad opste prihvacenih laboratorijskih
referentnih nivoa za sréani udar

- Dokaz o trajnom smanjenju ejekcione
frakcije leve komore ispod 50% usled

sréanog udara izmerenog najranije mesec
dana nakon $to se on dogodio.

Gore navedenom definicijom nije obuhvaceno
sledece:

- Bilo koji dogadaj gde kardiolog tj. lekar
nije potvrdio da se radi o sréanom udaru.

- Sréani udar za koji nije moguce utvrditi
kada je nastao u proslosti

- Porast nivoa srcanih biomarkera koji je
neposredno uzrokovan intraarterijskom
kardioloskom procedurom, ukljucujudi, ali
ne ograni¢avaju¢i se, na koronarnu
angiografiju i koronarnu angioplastiku.

Osigurana suma nece biti placena ukoliko se
simptomi prvi put pojave ili se bolest prvi put pojavi
ili prvi put dijagnostikuje u roku od 3 meseca od
datuma pocetka osiguravajuceg pokrica.

3. Mozdaniudar

MozZdani udar podrazumeva oStecenje mozga ili
ki¢mene mozdine u ograni¢enom podrucju koje je
prouzrokovano akutnim netraumatskim krvarenjem
ili ishemijom unutar lobanje ili kicme, a koja dovodi
do tedkog trajnog i nepovratnog neuroloskog
ostecenja.

Osigurana suma na ime nastupanja osiguranog
slucaja teZih bolesti ce biti isplacena samo ukoliko
su kumulativno ispunjeni svi slededi kriterijumi:

- Dijagnoza mora biti potvrdena tehnikom
medicinskog snimanja (npr. kompjuter
tomografijom  tj.  “skenerom”  (CT),

magnetnom rezonancom (MRI)) koje

dokazuju povezanost
neuroloskog o3tecenja i novonastale

promene u odredenom podrucju unutar

novonastalog

glave ili ki¢me.
- Procena trajnog i nepovratnog
neurolodkog oStecenja mozZe se izvrsiti
najranije 3 meseca nakon mozdanog

udara.

Gore navedenom definicijom nije obuhvaceno
sledece:
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- Tranzitorni ishemicni atak (TIA)

- MoZdani udar neodredene starosti

- MozZdani udar gde je dijagnoza zasnovana
samo na biomarkerima

- MozZdani udar koji pogada samo funkciju
Cula mirisa, vestibularnu funkciju ili oko

Osigurana suma nece biti placena ukoliko se
simptomi prvi put pojave ili se bolest prvi put pojavi
ili prvi put dijagnostikuje u roku od 3 meseca od
datuma pocetka osiguravajuceg pokrica.

4. Uznapredovala demencija (ukljucujuci
Alchajmerovu bolest)

Uznapredovala demencija znaci da osigurana osoba
ima Alchajmerovu bolest ili neku drugu vrstu
demencije, tacnije:

- Alchajmerova bolest je progresivna
degenerativna  bolest mozga  koju
karakterise difuzna atrofija u citavoj kori
mozga sa karakteristi¢nim histopatoloskim
promenama

- Demencija je organski mentalni poremecaj
koji karakterise opsti gubitak
intelektualnih  sposobnosti,  ukljuCujuci
poremecaj pamcenja, rasudivanja i
apstraktnog razmisljanja, kao i promenu
licnosti

Svi sledeci uslovi moraju biti ispunjeni i moraju biti
uzrokovani Alchajmerovom boled¢u ili drugom
demencijom:

- Trajni ireverzibilni poremecaj funkcije
mozga

- Standardni testovi moraju  dokazati
znaajno  kognitivno  oStecenje  usled
Alchajmerove bolesti ili neke druge vrste
demencije

- Osiguranik, odnosno njegov staratelj ili
zakonski zastupnik, mora zahtevati stalni
nadzor kako bi se sprecilo da osiguranik
povredi sebe ili neku drugu osobu

Bipolarni poremecaji su isklju¢eni od placanja
osigurane sume.

5. Ugradnja "by pass grafta” na koronarnoj
arteriji

Podrazumeva ugradnju "by pass grafta" na
koronarnoj arteriji da bi se korigovalo dokazano
suzenje ili zacepljenje barem jednog koronarnog
krvnog suda.

Osigurana suma nece biti placena ukoliko se
operacija izvede u roku od 3 meseca nakon datuma
pocetka osiguravajuceg pokrica.

6. Otkazivanje bubrega

Otkazivanje  bubrega podrazumeva hroni¢ni
ireverzibilni nedostatak funkcije oba bubrega, usled
Cega se zapolinje sa redovnom bubreznom
dijalizom ili se vrsi transplantacija bubrega.

Dijagnozu mora potvrditi ovlas¢eni nefrolog.
7. Multipla skleroza
Multipla skleroza podrazumeva hroni¢nu
inflamatornu bolest centralnog nervnog sistema
kod koje  postoji najmanje jedan plak
demijelinizacije u mozgu ili kicmenoj mozdini koji se
uocava ,neuroimaging” dijagnostickim tehnikama
poput kompjuter tomografije (skener tj. CT),

magnetne rezonance (MRI) i sli¢cnih odgovarajucih
tehnika snimanja.

Multipla skleroza mora da rezultira trajnim i
nepovratnim  neuroloskim  ostecenjem  koje
odgovara vrednosti od najmanje 4,5 na Prosirenoj
skali stepena onesposobljenosti (od 2016. godine).

Dijagnozu  multiple skleroze mora potvrditi
ovlasceni neurolog.

Osigurana suma nece biti placena ukoliko se
simptomi prvi put pojave ili se bolest prvi put pojavi
ili prvi put dijagnostikuje u roku od 3 meseca od
datuma pocetka osiguravajuceg pokrica.
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8. Transplantacija organa

Transplantacija organa obuhvata transplantaciju
bubrega, srca, pluca, pankreasa ili najmanje jednog
celog reznja jetre od humanog donora osiguranoj
osobi.

Autologna transplantacija i transplantacija bilo
kojih drugih organa, osim gore navedenih, zatim,
delova organa (sa izuzetkom reznja jetre), tkiva ili
Celija, su iskljuceni iz naknade.

POCETAK | ISTEK OSIGURANJA

Clan 4.

Pocetak  dopunskog osiguranja i  pocetak
Osiguravateve obaveze definisani su polisom
osiguranja i Opstim uslovima za osiguranje zivota, a
Osiguravaceva obaveza za dopunsko osiguranje za
slucaj teZih bolesti u svakom slucaju prestaje
istovremeno s prestankom pokrica za osigurani
slucaj smrti po istoj polisi iz bilo kog razloga.

PREMIJA OSIGURANJA

€lan 5.

Premija na ime ovog dopunskog osiguranja placa se
na isti nacin u skladu sa polisom osiguranja i Opstim
uslovima za osiguranje Zivota.

Premija osiguranja i osigurane sume ugovaraju se u
dinarskoj valuti (RSD) ili eurskoj valuti (EUR), a
placaju u dinarskoj valuti (RSD) prema srednjem
kursu Narodne banke Srbije na dan placanja.

Dopunsko pokrice na ime tezih bolesti se moze
ugovoriti placanjem premije u skladu sa Zakonom o
obligacionim odnosima i Opstim uslovima za
osiguranje Zivota kao i ovim Uslovima i sam
ugovorni odnos povodom ovog pokri¢a nastaje tim
placanjem prve premije ukoliko je premija mesecna,
odnosno godisnje ili jednokratne premije ukoliko je
takav nacin plac¢anja ugovoren.

PERIOD PRICEKA (KARENCA)
Clan 6.

Na osiguravajuce pokrice za slucaj sledecih teZih
bolesti:

- Kancer;

- Srcani udar;

- MozZdani udar;

- Ugradnja "by pass grafta” na koronarnoj
arteriji;

- Multipla skleroza;

po osnovu ovih Uslova primenjuje se period priceka
(karenca) u trajanju od tri meseca, pa je obaveza
Osiguravaca da isplati osiguranu sumu isklju¢ena
ukoliko osigurani slu¢aj navedenih teZih bolesti
nastupi u prva tri meseca trajanja osiguranja,
raunajuc¢i od datuma navedenog na ugovoru o
osiguranju kao datum pocetka osiguranja.

Primena karence definisana ovim ¢lanom ce biti
isklju¢ena ukoliko ugovara¢ osiguranja za istog
osiguranika ponovo zaklju¢i ugovor o osiguranju sa
istim osiguravaju¢im pokri¢ima i to isklju¢ivo uz
ispunjenje uslova da se novi ugovor o osiguranju
zaklju¢i u roku od najvise mesec dana od dana
isteka prethodnog ugovora o osiguranju.

OBAVEZE OSIGURAVACA
Clan7.

U skladu sa ovim Uslovima Osiguravac se obavezuje
da ¢e u slucaju nastupanja osiguranog slucaja
isplatiti osiguraniku ugovorenu osiguranu sumu u
skladu sa polisom i uslovima osiguranja.

Obaveza Osiguravaca za sve osigurane slucajeve po
pojedinacnom  osiguraniku u periodu jedne
osiguravajuce godine ograni¢ena je na nastupanje
jedne teze bolesti u toku te godine.

OBIM I ISKLJUCENJA OSIGURAVAJUCEG POKRICA
Clan 8.

Na ugovor o osiguranju, pa i na osiguravajuce
pokrice za slucaj tezih bolesti se primenjuju i Opsti
uslovi osiguranja Zivota i isklju¢enja osiguravajuceg
pokrica i obaveze Osigurava¢a utvrdena tim
uslovima, pored toga povodom osiguravajuceg
pokrica za slucaj tezih bolesti isklju¢ena je obaveza
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Osiguravaca i ukoliko je osigurani sluc¢aj nastao
usled:

1. Lelenja, odnosno operativnih zahvata koje
osiguranik samoinicijativno preduzima, osim
ako to nije medicinski preko potrebno,

2. Ukoliko osiguranik istovremeno oboli od vise
tezih bolesti, to ¢e se smatrati nastupanjem
jednog osiguranog slucaja i ostvaruje se pravo
na isplatu jedne naknade za osiguranje,
odnosno jednog iznosa osigurane sume,

3. Ukoliko kod osiguranika nakon nastupanja
osiguranog slucaja jedne teze bolesti ponovo
nastupi ta ista bolest u toku celokupnog
trajanja  osiguravajuceg pokri¢a, obaveza
Osiguravaca da isplati osiguranu sumu ce biti
iskljucena,

4. Ukoliko kod osiguranika nakon nastupanja
osiguranog slucaja jedne teze bolesti ponovo
nastupi druga teZa bolest u toku trajanja iste
godine osiguranja, obaveza Osiguravata da
isplati osiguranu sumu e biti iskljucena,

5. Dugotrajnih boravaka ili putovanja u klimatski
nepovoljnim podrucjima, odnosno
uestvovanja na radnim, vojnim ili drugim
ekspedicijama,

6. Namernog uzrokovanja bolesti ili izazivanja
bolesti, namernog narusavanja telesnih ili
dusevnih sposobnosti, namernog
samoranjavanja ili pokusaja samoubistva,

7. ZraCenja energijom jafine najmanje 100
elektron volta, neutronima svake energije,
laserskim i elektromagnetnim zracima ili
vestacki stvorenim ultraljubiCastim zracima
(osim u slucajevima ako je zracenje usledilo
prema lekarskoj preporuci, od strane lekara i
pod njegovim nadzorom)

8. Osiguranikovog nepridrzavanja  lekarskih
saveta i uputstava

9. Isklju¢ene su obaveze osiguravaca za bolesti
koje nisu navedene u ¢lanu 3. ovih Uslova i koje
nisu ostvarene na nacin opisan ¢&lanom 3.
Uslova

OBAVEZE OSIGURANIKA
€lan 9.

Osiguranik je obavezan da pruZi sva obavestenja i
stavi na raspolaganje svu medicinsku
dokumentaciju izdatu povodom nastalog
osiguranog slucaja, a koji su neophodni za
utvrdivanje nastanka osiguranog slucaja, odnosno
pravnog osnova za isplatu naknade iz osiguranja.

U slu¢aju sumnje ili nerazjasnjenih okolnosti
povodom nastanka osiguranog slucaja, odnosno

okolnosti nastanka osiguranog slucaja, Osiguravac
moze zatraZiti od osiguranika da se podvrgne
zdravstvenom pregledu od strane lekara sa kojim
Osiguravac ima ugovorenu poslovnu saradnju ili od
strane drugog ovlascenog lekara u cilju utvrdivanja
osnovanosti isplate osigurane sume.

Ukoliko osiguranik odbije da se podvrgne
zatraZzenom zdravstvenom pregledu iz prethodnog
stava ovog c¢lana, Osiguravac ¢e doneti odluku o
pravu na isplatu osigurane sume na oshovu
informacija i dokumentacije kojom raspolaze.

PRIJAVLJIVANJE NASTUPANJA OSIGURANOG
SLUCAJA

¢lan 10.

Osiguranik je obavezan da pisanim putem obavesti
Osiguravata o nastupanju osiguranog slucaja
odmah kada to prema njegovom zdravstvenom
stanju bude moguce i da dostavi Osiguravacu
originalnu  medicinsku i  drugu  pratecu
dokumentaciju odmah po zavrSetku leenja, a
najkasnije pre isteka roka koji je definisan
odredbom Zakona o obligacionim odnosima o
zastarevanju potrazivanja.

Uz zahtev za isplatu osigurane sume se podnosi
slede¢a dokumentacija:

*  kopijaidentifikacionog dokumenta;

¢ otpusna lista sa epikrizom;

e sva medicinska dokumentacija u vezi sa
bolesti osiguranika;

e sva medicinska dokumentacija o uzroku,
pocetku, vrsti i toku bolesti osiguranika;

e sviizvestaji lekara koji su pregledali i lecili
osiguranika, kao i onih koji ih trenutno
lece; takode se moraju priloziti izveStaji
bolnica i lecilista u kojima se leCenje
odvijalo ili se jo$ uvek odvija;

*  Kopiju kartice dinarskog racuna ili SWIFT
instrukcija, a u zavisnosti da li se osigurana
suma isplacuje u dinarskoj valuti ili u valuti
euro;

e bilo koji drugi dokumenti koji su
neophodni za utvrdivanje nastanka
osiguranog slucaja, odnosno pravnog
osnova za isplatu naknade iz osiguranja.

Dijagnozu koja potvrduje nastanak osiguranog
slu¢aja mora dati odgovarajuci lekar specijalista.

Pismena uverenja iz prethodnog stava mora da izda
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specijalista koji je registrovan za obavljanje
medicinskih postupaka u Republici Srbiji i nije u
odnosu sa osiguranikom koji bi ga doveo u sukob
interesa.

Osigurava¢ ima pravo da dodatno zahteva
dostavljanje  medicinske, sluzbene i druge
dokumentacije i dokaza, potrebnih za utvrdivanje
nastupanja osiguranog slucaja i prava iz osiguranja,
kao i da se neposredno obraca nadleznim
zdravstvenim  ustanovama radi  pribavljanja
potrebne dokumentacije u cilju izvrSavanja obaveze
iz ugovora o osiguranju.

KORISNIK OSIGURANJA
Clan11.
Korisnik ovog osiguranja je sam osiguranik.

Izuzetno od prethodnog stava, ako smrt osiguranika
nastupi nakon isteka 30 (trideset) dana od dana
kada je dijagnostikovana bolest prema ovim
Uslovima, a obavljene su sve pretrage koje
potvrduju nastanak osiguranog slucaja, osigurana
suma isplatice se licu koje je navedeno u polisi
osiguranja Zivota kao korisnik za slu¢aj smrti.

POSEBNE ODREDBE
€lan 12

U svim slucajevima u kojima ugovorne strane ne
mogu posti¢i saglasnost o pojedinim pitanjima koja
se ticu medusobnih prava i obaveza nastojace da
sporna pitanja reSavaju mirnim putem, a u slucaju
da nije moguce mirno redenje spora mesno je
nadleZan sud prema sediStu Osiguravaca.

ZAVRSNE ODREDBE
€lan 13.

Ovi Uslovi primenjuju se uz Opste uslove za
osiguranje Zivota, a ukoliko su u suprotnosti sa
njima, primenice se odredbe ovih Uslova.

Na sve Sto nije obuhvaceno ovim Uslovima
primenice se odredbe Opstih uslova za osiguranje
Zivota.

Ovi Uslovi stupaju na snagu danom usvajanja i
primenjuju se pocev od 01.07.2025. godine.



