UREDBA O DOBROVOLJNOM ZDRAVSTVENOM OSIGURANJU
(PRECISCEN TEKST)'
SI. glasnik RS br. 108/08, 49/09

I. OSNOVNE ODREDBE
Predmet Uredbe

Clan 1.
Ovom uredbom ureduju se vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, uslovi, nain i postupak
organizovanja i sprovodenja dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja. Pravni subjekti koji obavljaju
delatnost osiguranja.

Clan 2.
Dobrovoljno zdravstveno osiguranje moze organizovati i sprovoditi Republicki zavod za zdravstveno
osiguranje (u daljem tekstu: Republicki zavod) i1 pravna lica koja obavljaju delatnost osiguranja u
skladu sa zakonom kojim se ureduje osiguranje (u daljem tekstu: druStvo za osiguranje).

Primena propisa

Clan 3.
Ako je dobrovoljno zdravstveno osiguranje na druk¢iji nacin uredeno drugim zakonom, primenjuju se
odredbe zakona kojim se ureduje zdravstveno osiguranje i ova uredba.
Ako zakonom kojim se ureduje zdravstveno osiguranje i ovom uredbom nije druk¢ije uredeno, na
organizaciju i sprovodenje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja primenjuju se odredbe zakona
kojim se ureduje osiguranje.
Na odnose izmedu ugovornih strana u organizaciji i sprovodenju dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja primenjuju se odredbe zakona kojim se ureduju obligacioni odnosi i ova uredba.

Znacenje upotrebljenih izraza

Clan 4.
Izrazi upotrebljeni u ovoj uredbi imaju sledece znacenje:
Precis¢en tekst zakljuéno sa izmenama iz Sl. gl. RS br. 49/09 koje su u primeni od 04.07.2009.g
1) Davalac osiguranja je, u skladu sa zakonom, Republicki zavod i drustvo za osiguranje koji
organizuju i sprovode dobrovoljno zdravstveno osiguranje;
2) Osiguranik je fizicko lice koje je sklopilo ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, ili za
koga je, na osnovu njegove saglasnosti, sklopljen ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju sa
davaocem osiguranja i koji koristi prava utvrdena ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju, kao i ¢lan porodice osiguranika;
3) Ugovara¢ dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja (u daljem tekstu: ugovarac) je pravno ili fizicko
lice, kao i1 drugi pravni subjekt koji u ime i za raun osiguranika, odnosno u svoje ime i za racun
osiguranika zakljuci ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju sa davaocem osiguranja i koji
se obavezao na uplatu premije osiguranja iz svojih sredstava ili na teret sredstava osiguranika;
4) Premija osiguranja je novCani iznos koji pla¢a osiguranik, odnosno ugovara¢ dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja davaocu osiguranja;
5) Polisa osiguranja je isprava o zaklju¢enom ugovoru o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju sa
davaocem osiguranja;
6) Kolektivno osiguranje je dobrovoljno zdravstveno osiguranje koje zakljuCuje ugovara¢ sa
davaocem osiguranja koga je izabrao u skladu sa zakonom, o ¢emu ugovara¢ i davalac osiguranja
mogu zakljuciti ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju;
7) Zdravstvene usluge su usluge koje se pruzaju u zdravstvenim ustanovama i drugim oblicima
zdravstvene sluzbe (u daljem tekstu: privatna praksa), u skladu sa zakonom kojim se ureduje
zdravstvena zastita, radi sprovodenja zdravstvene zastite, odnosno radi sprovodenja mera za ocuvanje
i unapredenje zdravlja ljudi, spreCavanja, suzbijanja i ranog otkrivanja bolesti, povreda i drugih
poremecaja zdravlja, leCenja i rehabilitacije, ukljucujuéi i zdravstvene usluge iz tradicionalne
medicine, koje su bezbedne, kvalitetne i efikasne;

! Pre¢iséen tekst zakljugno sa izmenama iz S1. Glasnika RS br. 49/09 koje su u primeni od 04.07.2009.g.



8) Zdravstvena ustanova je pravno lice koje obavlja zdravstvenu delatnost i koja je dobila dozvolu od
ministarstva nadleznog za poslove zdravlja (u daljem tekstu: Ministarstvo) za obavljanje zdravstvene
delatnosti u skladu sa zakonom kojim se ureduje zdravstvena zaStita i propisima donetim za
sprovodenje tog zakona;

9) Privatna praksa je drugi oblik zdravstvene sluzbe u kojoj se obavljaju odredeni poslovi zdravstvene
delatnosti 1 koja je dobila dozvolu Ministarstva za obavljanje odredenih poslova zdravstvene
delatnosti u skladu sa zakonom kojim se ureduje zdravstvena zaStita i propisima donetim za
sprovodenje tog zakona;

10) Drugi davaoci zdravstvenih usluga su druga pravna ili fizicka lica koja obavljaju odredene
poslove iz zdravstvene delatnosti, odnosno obezbeduju medicinsko- tehnicka pomagala, a koji su
dobili dozvolu nadleznog organa za obavljanje tih poslova, u skladu sa zakonom;

11) Lek je proizvod koji je dobio dozvolu za stavljanje u promet u Republici Srbiji, kao i proizvod
koji nije dobio dozvolu za stavljanje u promet u Republici Srbiji i koji se uvozi na osnovu odobrenja
Agencije za lekove 1 medicinska sredstva Srbije, u skladu sa zakonom kojim se ureduje oblast lekova;

12) Medicinsko-tehnicka pomagala su medicinska sredstva koja sluze za funkcionalnu i estetsku
zamenu izgubljenih delova tela, odnosno za omogucéavanje oslonca, sprecavanje nastanka deformiteta
1 ispravljanje postojecih deformiteta i olakSavanje vrSenja osnovnih zivotnih funkcija;

12a) Implantat je medicinsko sredstvo koje se hirur§kim putem ugraduje u ljudski organizam;

13) Novcane naknade su naknade koje davalac osiguranja obezbeduje osiguraniku u slucaju gubitka
zarade, odnosno plate ili drugih primanja zbog privremene sprecenosti za rad, naknada troSkova
prevoza u vezi sa koriS¢enjem zdravstvene zastite, kao i druge vrste novCanih naknada u vezi sa
ostvarivanjem prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja;

14) Dan pocetka dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja je datum upisan u polisu osiguranja od koga
pocinje ostvarivanje prava i obaveza iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja;

15) Isprava o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju je dokument koji osiguraniku izdaje davalac
osiguranja na osnovu koje osiguranik dokazuje svojstvo osiguranika dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja i ostvaruje prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

II. USLOVI, NACIN 1 POSTUPAK ORGANIZOVANJA 1 SPROVODENJA
DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

Grupa poslova dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

Clan 5.
Dobrovoljno zdravstveno osiguranje je vrsta nezivotnog osiguranja.

Clan 6.
Dobrovoljno zdravstveno osiguranje ugovara se kao dugorocno osiguranje, na period koji ne moze
biti kra¢i od 12 meseci od dana pocetka osiguranja osim ako ovom uredbom druk¢ije nije uredeno,
kao i u slucaju kada svojstvo obavezno osiguranog lica traje kraci period u skladu sa propisima iz
obaveznog zdravstvenog osiguranja.
[zuzetno od stava 1. ovog ¢lana dobrovoljno zdravstveno osiguranje za vreme boravka osiguranika u
inostranstvu, odnosno za pokrivanje troskova zdravstvene zastite koja se ostvaruje u inostranstvu,
moze trajati i krace.
Ogranicenje pri organizovanju i sprovodenju dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

Clan 7.
Dobrovoljno zdravstveno osiguranje davalac osiguranja ne moZe organizovati i sprovoditi za
identi¢nu vrstu, sadrzaj, obim, standard, nacin i postupak ostvarivanja prava koji su obuhvaceni
obaveznim zdravstvenim osiguranjem koje je propisano zakonom kojim se ureduje zdravstveno
osiguranje i propisima donetim za sprovodenje tog zakona.
Dobrovoljno zdravstveno osiguranje ne moze se organizovati i sprovoditi za preventivne programe
vakcinacija, imunoprofilakse i hemoprofilakse koji su obavezni prema republickom programu
imunizacija stanovnistva protiv odredenih vrsta zaraznih bolesti.
Neprenosivost prava i obaveza iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja



Clan 8.
Prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ne mogu se prenositi na druga lica, niti se mogu
nasledivati.
Izuzetno od stava 1. ovog ¢lana, nov¢ane naknade koje su dospele za isplatu, a ostale su neisplacene
usled smrti lica obuhvacenih dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem mogu se nasledivati.
Obavljanje poslova dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

Clan 9.
Republicki zavod moze da organizuje i sprovodi dobrovoljno zdravstveno osiguranje u skladu sa
zakonom kojim se ureduje obavezno zdravstveno osiguranje i ovom uredbom.
Dobrovoljno zdravstveno osiguranje moze da organizuje i sprovodi druStvo za osiguranje, koje je
dobilo dozvolu za obavljanje poslova osiguranja u skladu sa zakonom kojim se ureduje osiguranje,
pod uslovima propisanim zakonom i ovom uredbom.

Dobijanje dozvole

Clan 10.
Narodna banka Srbije izdaje dozvolu za obavljanje poslova dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u
skladu sa zakonom kojim se ureduje osiguranje drustvu za osiguranje kome je Ministarstvo dalo
pozitivno misljenje o ispunjenosti uslova za organizovanje i sprovodenje odredene vrste dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja iz ¢lana 30. ove uredbe.
Davalac osiguranja duzan je da predlog izmena i dopuna, odnosno predlog novih pravila
o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju iz ¢lana 25. Uredbe dostavi Ministarstvu zdravlja (u daljem
tekstu: Ministarstvo) na misljenje. Ako Ministarstvo utvrdi da je drustvo za osiguranje prestalo da
ispunjava uslove za organizovanje i sprovodenje odredene vrste dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja iz Clana 30. Uredbe, obavestice o tome Narodnu banku Srbije radi preduzimanja
odgovaraju¢ih mera iz njene nadleznosti, propisanih zakonom kojim se ureduje osiguranje.
Misljenje iz stava 2. ovog Clana drustvo za osiguranje duzno je da, uz odgovarajuce akte poslovne
politike iz ¢lana 25. Uredbe, dostavi Narodnoj banci Srbije u roku od 15 dana od dana dobijanja
misljenja.
Misljenje o ispunjenosti uslova za organizovanje i sprovodenje odredene vrste dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja

Clan 11.
Ministarstvo daje prethodno misljenje o ispunjenosti uslova za organizovanje i obavljanje odredene
vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u skladu sa ovom uredbom.
Zahtev za davanje misljenja iz stava 1. ovog ¢lana sadrzi podatke o davaocu osiguranja i vrsti
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja koje planira da organizuje i sprovodi, odnosno kombinaciji
vrsta dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.
Uz zahtev iz stava 2. ovog ¢lana dostavlja se:
1) predlog pravila o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju iz ¢lana 25. ove uredbe;
2) kopija dozvole Narodne banke Srbije o obavljanju poslova osiguranja za drustva za osiguranje koja
su dobila dozvolu za obavljanje poslova osiguranja u skladu sa zakonom kojim se ureduje osiguranje,
odnosno odluka Republickog zavoda o organizovanju i sprovodenju dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja;
3) drugi dokazi o ispunjenosti uslova za organizovanje i sprovodenje odredene vrste dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja.
Obaveznost zaklju¢ivanja ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju sa ugovaracem

Clan 12.
Davalac osiguranja obavezan je da zaklju¢i ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju sa svim
licima, odnosno da zakljuc¢i ugovor za sva lica za koja ugovaraC iskaze jasnu nameru da sa tim
davaocem osiguranja zaklju¢i ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, pod uslovima
propisanim ovom uredbom, bez obzira na rizik kojem je osiguranik izlozen, odnosno bez obzira na
godine zivota, pol i zdravstveno stanje osiguranika. Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju
zakljucuje davalac osiguranja sa ugovaracem osiguranja, odnosno osiguranikom. Ugovor iz stava 2.
ovog ¢lana moze da se zakljuci i za ¢lanove porodice osiguranika. Ako ugovarac i osiguranik nisu isto
lice, za ugovaranje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja potrebna je pismena saglasnost osiguranika,
osim kod kolektivnog osiguranja.



Zabrana traZenja genetskih podataka

Clan 13.
Zabranjeno je da davalac osiguranja prilikom zakljucenja ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom
osiguranju trazi genetske podatke, odnosno rezultate genetskih testova za odredene nasledne bolesti za
lice koje iskaze jasnu nameru da Zeli sa tim davaocem osiguranja da zakljuci ugovor o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju, kao i za njegove srodnike bez obzira na liniju i stepen srodstva.

Raskid ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju

Clan 14.
Davalac osiguranja ne sme da raskine ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju pre isteka
roka na koji je ugovor zakljucen, osim u slu¢aju nepla¢anja ugovorene premije.
Izuzetno od stava 1. ovog ¢lana davalac osiguranja moze pre isteka roka na koji je ugovor zakljucen
da raskine ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za lice kome je u toku trajanja ugovora
prestao status obavezno osiguranog lica za dobrovoljno zdravstveno osiguranje iz ¢lana 30. stav 1. tac.
1)12) ove uredbe.

Sastavni deo ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju
Clan 15.
Sastavni deo ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju su opsSti i posebni uslovi
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.
Clan 16.
Opsti uslovi dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja sadrze:
1) prava i obaveze davaoca osiguranja, ugovaraca i osiguranika;
2) trajanje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja;
3) opste odredbe o premiji osiguranja;
4) uslove za ugovaranje i sprovodenje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja;
5) vrstu osiguranja;
6) rizike pokrivene osiguranjem;
7) druge uslove od znacaja za dobrovoljno zdravstveno osiguranje, u skladu sa zakonom kojim se
ureduje osiguranje i ovom uredbom.

Prethodna ponuda za zakljucivanje ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju

Clan 17.
Ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju zakljucuje se na osnovu prethodne ponude za
zakljucivanje ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju (u daljem tekstu: ponuda), koju daje
lice koje zeli da zakljuéi ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, odnosno ugovarac
davaocu osiguranja.
Ponuda iz stava 1. ovog clana sadrzi bitne podatke o ugovornim stranama, odnosno o osiguranicima,
datum pocetka osiguranja, period ¢ekanja osiguranja, kao i datum zavrsetka osiguranja, iznos i rokove
placanja premije osiguranja, maksimalno ugovorene osigurane sume po rizicima pokri¢a i druge bitne
elemente za ugovaranje osiguranja.
Davalac osiguranja ponudu iz stava 1. ovog ¢lana Stampa na obrascima.
Ako se zaklju€uje ugovor o vrsti dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja iz ¢lana 30. stav 1. tac. 1) i 2)
Uredbe, ponuda sadrzi i licni broj osiguranika iz obaveznog zdravstvenog osiguranja.
U slucaju kolektivnog osiguranja ugovara¢ moze podneti jedinstvenu ponudu koja sadrzi podatke o
svakom pojedina¢nom licu koje Zeli da se osigura na dobrovoljno zdravstveno osiguranje kod davaoca
osiguranja.

Sadrzaj polise osiguranja
Clan 18.
Polisa osiguranja sadrzi:
1) ime i prezime osiguranika ili ugovaraca, odnosno naziv ugovaraca;
2) prebivaliste, odnosno boraviste i adresu stanovanja osiguranika, odnosno sediSte ugovaraca;
3) jedinstveni mati¢ni broj gradana, odnosno PIB ugovaraca osiguranja;



4) naziv davaoca osiguranja;

5) adresu davaoca osiguranja;

6) vrstu polise osiguranja, kao i prava koja se obezbeduju dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem
(osiguravajuce pokrice);

7) sumu osiguranja;

8) iznos premije, nacin i uslove placanja premije;

9) poziv na tarifu po kojoj je premija obracunata;

10) broj polise osiguranja;

11) broj ponude za zaklju€ivanje ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju;

12) potpis ovlaséenog lica kod davaoca osiguranja;

13) potpis osiguranika, odnosno ugovaraca;

14) dan pocetka osiguranja i rok vazenja polise osiguranja;

15) mesto i datum izdavanja polise osiguranja;

16) druge podatke u skladu sa zakonom.

Posle prijema osiguranika u dobrovoljno zdravstveno osiguranje, u polisu osiguranja unosi se broj
ponude osiguranja.

Na poslednjoj strani polise osiguranja Stampaju se opsti uslovi vrste dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja koje organizuje i sprovodi davalac osiguranja ili se obrazac posebno odstampanih opstih
uslova daje osiguraniku, odnosno ugovaracu koji njihov prijem potvrduje potpisom.

Izdavanje polise osiguranja

Clan 19.
Davalac osiguranja izdaje polisu osiguranja danom potpisivanja ugovora za svakog osiguranika za
koga je zakljucen ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju. Polisa osiguranja sacinjava se u
najmanje dva primerka od kojih se jedan primerak izdaje osiguraniku, odnosno ugovaracu, a drugi
zadrzava davalac osiguranja.

Obezbedivanje istog obima, sadrZaja i standarda u okviru dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja

Clan 20.
Davalac osiguranja duzan je da za sve osiguranike, u skladu sa ovom uredbom, obezbedi isti obim,
sadrzaj i standard za ostvarivanje prava i obaveza u okviru pojedinac¢nih vrsta dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja koje organizuje i sprovodi, odnosno paketa koje nudi u okviru odredene vrste
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

Zastita prava osiguranih lica u dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju

Clan 21.
Osiguranik dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja kome je uskra¢eno pravo na zdravstvenu zastitu,
odnosno koji nije zadovoljan pruzanjem zdravstvenih usluga obuhvacenih dobrovoljnim zdravstvenim
osiguranjem u zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi, odnosno kod drugog davaoca zdravstvenih
usluga, moZe podneti prigovor zdravstvenom radniku koji rukovodi procesom rada ili licu zaposlenom
u zdravstvenoj ustanovi koje obavlja poslove zastite pacijentovih prava (u daljem tekstu: zaStitnik
pacijentovih prava) u skladu sa zakonom kojim se ureduje zdravstvena zastita, odnosno osnivacu
privatne prakse, odnosno nadleznom licu kod drugog davaoca zdravstvene usluge.
Prigovor se podnosi usmeno na zapisnik ili pismeno.
Po prigovoru iz stava 2. ovog ¢lana zastitnik pacijentovih prava, osniva¢ privatne prakse, odnosno
nadlezno lice kod drugog davaoca zdravstvenih usluga, odmah, a najkasnije u roku od pet dana od
dana podnosenja prigovora, utvrduje sve bitne okolnosti i ¢injenice u vezi sa navodima iznetim u
prigovoru. O svom nalazu, odmah a najkasnije u roku od tri dana, zastitnik pacijentovih prava
obavestava rukovodioca organizacione jedinice i direktora zdravstvene ustanove, kao i podnosioca
prigovora. O svom nalazu, odmah a najkasnije u roku od tri dana osnivac privatne prakse, odnosno
nadlezno lice kod drugog davaoca zdravstvenih usluga obavestava podnosioca prigovora.



Osiguranik dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja koji je nezadovoljan nalazom po prigovoru moze
se, u skladu sa zakonom, obratiti zdravstvenoj inspekciji, odnosno davaocu osiguranja koji je
zakljuCio ugovor sa zdravstvenom ustanovom, privatnom praksom, odnosno drugim davaocem
zdravstvenih usluga radi preduzimanja mera propisanih zakonom, odnosno utvrdenih ugovorom.

Isprava na osnovu koje se ostvaruju prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

Clan 22.
Davalac osiguranja duzan je da svakom osiguraniku izda ispravu na osnovu koje se ostvaruju prava iz
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja danom izdavanja polise osiguranja, a najkasnije u roku od 60
dana.
Kod ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju koji se zakljuuju na rok od 90 dana
osiguranik prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvaruje na osnovu polise osiguranja.
Prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvaruju se na osnovu isprave o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju, a izuzetno na osnovu polise osiguranja do momenta dobijanja isprave o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju iz stava 1. ovog ¢lana.
Prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ostvaruju se od dana navedenog u polisi osiguranja.
Osiguranik koji je uklju¢en u dobrovoljno zdravstveno osiguranje za ostvarivanje prava iz
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja duzan je da zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi, odnosno
drugom davaocu zdravstvenih usluga da na uvid ispravu na osnovu koje se ostvaruju prava iz
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

Premija osiguranja

Clan 23.
Ugovarac je duzan da davaocu osiguranja placa premiju osiguranja u rokovima utvrdenim ugovorom
o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, odnosno polisom osiguranja.
Visinu premije osiguranja odreduje davalac osiguranja u skladu sa Zakonom i ovom uredbom.
Davalac osiguranja ne moze povecati visinu premije osiguranja u periodu za koji je zaklju¢en ugovor
o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju. Izuzetno od stava 3. ovog ¢lana kod ugovora zakljucenih
na viSe godina premija osiguranja moze se promeniti posle isteka perioda od 12 meseci od dana
zakljucivanja ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, odnosno na svakih 12 meseci do
isteka roka na koji je ugovor o osiguranju zakljucen.

Sredstva dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

Clan 24.
Davalac osiguranja vodi sredstva dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja po vrstama osiguranja koje
sprovodi odvojeno na posebnim racunima, odnosno odvojeno od sredstava i racuna obaveznog
zdravstvenog osiguranja, odnosno od drugih sredstava osiguravajuéeg drustva, u skladu sa zakonom.

Pravila o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju

Clan 25.
Davalac osiguranja donosi pravila o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju kojim se ureduju:
1) uslovi i nacin organizovanja i sprovodenja dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u skladu sa ovom
uredbom,;
2) opsti i posebni uslovi za vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja koje organizuje i sprovodi;
3) vrsta polise u zavisnosti od vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja i prava koja se obezbeduju
dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem;
4) visina premije za pojedine vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, odnosno polise osiguranja;
5) uslovi za zakljucivanje ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju sa osiguranikom,
odnosno sa ugovaracem, kao i za raskid ugovora;
6) uslovi za zakljucivanje ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju za ¢lanove porodice
osiguranika, kao i kolektivnog osiguranja;
7) prava i duznosti osiguranika, odnosno ugovaraca;
8) sadrzaj i izgled isprave o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju;
9) obrasci koje ¢e davalac osiguranja upotrebljavati u sprovodenju dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja;



10) druga pitanja od znacaja za organizaciju i sprovodenje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.
Akte iz stava 1. ovog ¢lana davalac osiguranja obavezan je da aZurirane objavljuje na svojoj zvani¢noj
internet stranici, kao i da ih u€ini dostupnim u pismenom obliku na svim prodajnim mestima davaoca
osiguranja ili na drugi adekvatan nacin.

Zakljucivanje ugovora davaoca osiguranja sa zdravstvenom ustanovom, privatnom praksom,
odnosno drugim davaocem zdravstvenih usluga

Clan 26.
Davalac osiguranja duzan je da zakljuci ugovor sa zdravstvenom ustanovom iz Uredbe o Planu mreze
zdravstvenih ustanova (u daljem tekstu: Plan mreze), odnosno sa drugom zdravstvenom ustanovom,
privatnom praksom i drugim davaocem zdravstvenih usluga za pruzanje zdravstvenih usluga
osiguranicima iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, u skladu sa ovom uredbom.
[zuzetno od stava 1. ovog ¢lana davalac osiguranja nije u obavezi da zakljuci ugovor iz stava 1. ovog
¢lana sa drugom zdravstvenom ustanovom, privatnom praksom, odnosno sa drugim davaocem
zdravstvenih usluga ako je sa osiguranikom, odnosno sa ugovaratem ugovorio da ¢e na racun
osiguranika uplacivati u celini tro§kove, odnosno deo troskova koje je osiguranik imao ostvarivanjem
prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ili mu isplacivati utvrdenu nov¢anu naknadu.
Davalac osiguranja koji zakljuci ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, za vreme boravka
osiguranika u inostranstvu, nije u obavezi da zakljuci ugovor sa inostranom zdravstvenom ustanovom,
odnosno drugim davaocem zdravstvenih usluga.
Ugovorom iz stava 1. ovog ¢lana ureduju se medusobni odnosi ugovornih strana, i to: uslovi pod
kojima zdravstvena ustanova, privatna praksa, odnosno drugi davalac zdravstvenih usluga pruza
zdravstvene usluge osiguranicima dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, odnosno obezbeduje druga
prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja; obaveze davaoca osiguranja prema zdravstvenoj
ustanovi, privatnoj praksi, odnosno drugom davaocu zdravstvenih usluga za pruzanje zdravstvenih
usluga osiguranicima dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja; troskovi koje nadoknaduje davalac
osiguranja zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi, odnosno drugom davaocu zdravstvenih usluga za
pruzanje zdravstvenih usluga osiguranicima dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja; visina sredstava
za amortizaciju osnovnih sredstava; naCin fakturisanja; sadrzaj fakture; rokovi za slanje faktura i
placanje; naknada troskova u vezi sa fakturisanjem usluga davaocu osiguranja; kao i druga pitanja od
znacaja za sprovodenje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, u skladu sa ovom uredbom.
Zdravstvena ustanova iz Plana mreze duzna je da kopiju potpisanog ugovora o pruzanju zdravstvenih
usluga sa davaocem osiguranja dostavi Ministarstvu u roku od 15 dana od dana potpisivanja, odnosno
izmene ili dopune ugovora.
Zdravstvena ustanova iz Plana mreze moze da zakljuci ugovor o pruzanju zdravstvenih usluga sa
davaocem osiguranja pod uslovom da se zdravstvene usluge iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja
pruzaju organizovanjem i sprovodenjem dopunskog rada zdravstvenih radnika u zdravstvenoj
ustanovi, u skladu sa zakonom kojim se ureduje zdravstvena zastita i propisima donetim za
sprovodenje tog zakona.

Ostvarivanje prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja

Clan 27.
Obaveze davaoca osiguranja teku pocev od dvadesetCetvrtog Casa dana koji je naveden u polisi
osiguranja kao dan pocetka dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, pod uslovom da je pla¢ena premija
osiguranja, odnosno rata premije osiguranja, pa sve do svrSetka poslednjeg dana roka za koji je
osiguranje ugovoreno koji je naveden u polisi osiguranja.

Davalac osiguranja duZan je da osiguranicima dobrovoljnog zdravstvenog

osiguranja obezbedi ostvarivanje prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja u skladu sa
ugovorom, odnosno polisom osiguranja u zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi, odnosno kod
drugog davaoca zdravstvenih usluga.



Davanje informacija

Clan 28.
Davalac osiguranja duzan je da osiguraniku blagovremeno da sve informacije, kao i potrebnu
dokumentaciju, odnosno izvode iz dokumentacije koju davalac osiguranja vodi, a koji se odnose na
sprovodenje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja i koje su od znaCaja za ostvarivanje prava iz
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, kao i informacije kod kojih zdravstvenih ustanova, privatne
prakse, odnosno drugih davalaca zdravstvenih usluga moze da ostvari prava iz dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja, osim informacija koje predstavljaju poslovnu tajnu u skladu sa zakonom.
Informacije iz stava 1. ovog ¢lana davalac osiguranja daje osiguraniku bez placanja naknade.
Davalac osiguranja duzan je da na zahtev Ministarstva dostavi, odnosno da na uvid sve traZene
informacije i podatke u vezi sa sprovodenjem dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, odnosno
izvestaje i podatke o sprovodenju dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja.

Prestanak obaveze davaoca osiguranja

Clan 29.
Ako ugovara¢ ne uplati dospelu ugovorenu premiju osiguranja, odnosno ratu premije osiguranja,
prestaje obaveza davaoca osiguranja na pokrivanje troskova, odnosno dela troskova za pruzanje
zdravstvenih usluga koje su obuhvacene ugovorom o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju,
odnosno polisom osiguranja, istekom roka od 30 dana od dana kada je ugovaracu uruceno pismeno
obavestenje o dospelim i neuplaéenim premijama osiguranja.
Posle isteka roka iz stava 1. ovog ¢lana davalac osiguranja moze da raskine ugovor o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju bez naknadnog otkaznog roka i da pokrene postupak naplate dospelih
premija sa pripadaju¢om kamatom pred nadleznim sudom.

III. VRSTE DOBROVOLJNOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

Clan 30.
Vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja su:
1) paralelno zdravstveno osiguranje je osiguranje kojim se pokrivaju troskovi zdravstvene zastite koji
nastaju kada osiguranik ostvaruje zdravstvenu zastitu koja je obuhvacena obaveznim zdravstvenim
osiguranjem na nacin i po postupku koji su drukéiji od nacina i postupka ostvarivanja prava iz
obaveznog zdravstvenog osiguranja koji je propisan zakonom kojim se ureduje zdravstveno
osiguranje i propisima donetim za sprovodenje tog zakona;
2) dodatno zdravstveno osiguranje je osiguranje kojim se pokrivaju troSkovi zdravstvenih usluga,
lekova, medicinsko-tehnickih pomagala i implantata, odnosno nov¢anih naknada koji nisu obuhvacéeni
pravima iz obaveznog zdravstvenog osiguranja, odnosno osiguranje na veci sadrzaj, obim i standard
prava, kao i iznos novc¢anih naknada obuhvacenih obaveznim zdravstvenim osiguranjem;
3) privatno zdravstveno osiguranje je osiguranje lica koja nisu obuhvacena obaveznim zdravstvenim
osiguranjem ili koja se nisu ukljucila u obavezno zdravstveno osiguranje, za pokrivanje troskova za
vrstu, sadrzaj, obim i standard prava koja se ugovaraju sa davaocem osiguranja.
Drustvo za osiguranje moze da organizuje i sprovodi vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja iz
stava 1. ovog Clana.
Republicki zavod moze da organizuje i sprovodi vrste dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja iz stava
1. tac. 1) i 2) ovog Clana.
Pod dobrovoljnim zdravstvenim osiguranjem u smislu stava 1. ovog clana smatra se i vrsta
dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja koje se ugovara za slucaj koriS¢enja zdravstvene zastite
osiguranika za vreme boravka u inostranstvu, ako se to osiguranje pruza kao jedina usluga u skladu sa
zakonom.

Clan 31.
Svojstvo osiguranika u paralelnom i dodatnom zdravstvenom osiguranju moze da stekne lice koje ima
svojstvo osiguranog lica u obaveznom zdravstvenom osiguranju.

Clan 32.
Drustvo za osiguranje moze da organizuje i sprovodi i kombinaciju vrsta dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja iz ¢lana 30. ove uredbe.
Republicki zavod moze da organizuje i sprovodi i kombinaciju vrsta dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja iz ¢lana 30. tac. 1) i 2) ove uredbe.



Paralelno zdravstveno osiguranje

Clan 33.
Davalac osiguranja duzan je da paralelno zdravstveno osiguranje organizuje i sprovodi kao dugorocno
osiguranje u skladu sa ovom uredbom i to samo za period za koji traje obavezno zdravstveno
osiguranje osiguranog lica u skladu sa zakonom kojim se ureduje obavezno zdravstveno osiguranje i
propisima donetim za sprovodenje tog zakona.

Clan 34.
Uzimajué¢i u obzir rizik kome je izloZzen osiguranik, odnosno uzimaju¢i u obzir godine zivota
osiguranika u momentu davanja ponude, pol, bonus, malus, zdravstveno stanje osiguranika, odnosno
tablice bolesti i tablice smrtnosti, premija paralelnog zdravstvenog osiguranja jednog davaoca
osiguranja mora da bude jednaka za sve osiguranike tog paralelnog zdravstvenog osiguranja koji
imaju isti stepen rizika.

Clan 35.
Davalac osiguranja u okviru paralelnog zdravstvenog osiguranja duzan je da za osiguranika
zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi, odnosno drugom davaocu zdravstvenih usluga pokrije u celini
iznos troskova koji su nastali ostvarivanjem prava iz paralelnog zdravstvenog osiguranja, odnosno da
pokrije deo tih troSkova u skladu sa ugovorom, odnosno polisom osiguranja.
[zuzetno od stava 1. ovog ¢lana davalac osiguranja moze ugovoriti sa osiguranikom, odnosno drugim
ugovaracem da se iznos placanja troSkova iz stava 1. ovog clana isplacuje osiguraniku na racun, u
roku od 14 dana od dana podnoSenja zahteva osiguranika davaocu osiguranja, a S§to se unosi u ugovor
i polisu osiguranja.

Clan 36.
Zdravstvena ustanova, privatna praksa, odnosno drugi davalac zdravstvenih usluga sa kojima je
Republicki zavod zakljucio ugovor o pruzanju zdravstvene zaStite iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja mogu zakljuciti ugovor sa davaocem osiguranja o pruzanju zdravstvene zastite koja je
obuhvacena paralelnim zdravstvenim osiguranjem za one kapacitete za koje nije zaklju¢en ugovor sa
Republickim zavodom, odnosno za viSak kapaciteta u pogledu kadra, prostora i opreme.
Zdravstvena ustanova, privatna praksa, odnosno drugi davalac zdravstvenih usluga koji su zakljucili
ugovor iz stava 1. ovog ¢lana sa davaocem osiguranja, zdravstvenu zastitu obuhvacenu paralelnim
zdravstvenim osiguranjem mogu da pruzaju iskljuivo van ugovorenog radnog vremena sa
Republickim zavodom, odnosno na nacin koji ne ugrozava pruzanje zdravstvenih usluga na teret
sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja.

Clan 37.
Zdravstvena ustanova, privatna praksa, odnosno drugi davalac zdravstvenih usluga donosi odluku o
zaklju€ivanju ugovora sa davaocem osiguranja o pruzanju zdravstvene zastite koja je obuhvacena
paralelnim zdravstvenim osiguranjem.

Clan 38.
Zdravstvena ustanova, privatna praksa, odnosno drugi davalac zdravstvenih usluga duzni su da
osiguranicima koji su ukljuceni u paralelno zdravstveno osiguranje pruze zdravstvene usluge bez
pla¢anja troskova ostvarivanja zdravstvene zaStite koja je obuhvacena paralelnim zdravstvenim
osiguranjem, odnosno bez placanja dela tih troskova u skladu sa ugovorom, odnosno polisom
osiguranja, osim u slucaju iz ¢lana 35. stav 2. ove uredbe.

Dodatno zdravstveno osiguranje

Clan 39.
Davalac osiguranja duzan je da dodatno zdravstveno osiguranje organizuje i sprovodi kao dugoro¢no
osiguranje u skladu sa ovom uredbom i to samo za period za koji traje obavezno zdravstveno
osiguranje osiguranog lica u skladu sa zakonom kojim se ureduje obavezno zdravstveno osiguranje i
propisima donetim za sprovodenje tog zakona.

Clan 40.
Uzimajué¢i u obzir rizik kome je izloZzen osiguranik, odnosno uzimajuéi u obzir godine zivota
osiguranika u momentu davanja ponude, pol, bonus, malus, zdravstveno stanje osiguranika, odnosno
tablice bolesti i tablice smrtnosti, premija dodatnog zdravstvenog osiguranja jednog davaoca
osiguranja mora da bude jednaka za sve osiguranike tog dodatnog zdravstvenog osiguranja koji imaju
isti stepen rizika.



Clan 41.
Davalac osiguranja u okviru dodatnog zdravstvenog osiguranja duzan je da za osiguranika
zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi, odnosno drugom davaocu zdravstvenih usluga pokrije u celini
iznos troskova koji su nastali ostvarivanjem prava iz dodatnog zdravstvenog osiguranja, odnosno da
pokrije deo tih troSkova u skladu sa ugovorom, odnosno polisom osiguranja.
Izuzetno od stava 1. ovog ¢lana davalac osiguranja moze ugovoriti sa osiguranikom, odnosno drugim
ugovaracem da se iznos placanja troSkova iz stava 1. ovog Clana isplacuje osiguraniku na racun, u
roku od 14 dana od dana podnosenja zahteva osiguranika davaocu osiguranja, a §to se unosi u ugovor
i polisu osiguranja.

Clan 42.
Zdravstvena ustanova, privatna praksa, odnosno drugi davalac zdravstvenih usluga sa kojima je
Republicki zavod zakljucio ugovor o pruzanju zdravstvene zaStite iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja mogu zakljuciti ugovor sa davaocem osiguranja o pruzanju zdravstvene zastite koja je
obuhvacena dodatnim zdravstvenim osiguranjem za one kapacitete za koje nije zaklju¢en ugovor sa
Republickim zavodom, odnosno za visak kapaciteta u pogledu kadra, prostora i opreme.
Zdravstvena ustanova, privatna praksa, odnosno drugi davalac zdravstvenih usluga koji su zakljucili
ugovor iz stava 1. ovog Clana sa davaocem osiguranja, zdravstvenu zastitu obuhvacenu dodatnim
zdravstvenim osiguranjem mogu da pruzaju iskljuivo van ugovorenog radnog vremena sa
Republickim zavodom, odnosno na nacin kojim se ne ugrozava pruzanje zdravstvenih usluga na teret
sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja.

Clan 43.
Zdravstvena ustanova, privatna praksa, odnosno drugi davalac zdravstvenih usluga, donosi odluku o
zaklju€ivanju ugovora sa davaocem osiguranja o pruzanju zdravstvene zastite koja je obuhvacena
dodatnim zdravstvenim osiguranjem.

Clan 44.
Zdravstvena ustanova, privatna praksa, odnosno drugi davalac zdravstvenih usluga duzni su da
osiguranicima koji su ukljuceni u dodatno zdravstveno osiguranje pruze zdravstvene usluge bez
placanja troSkova ostvarivanja zdravstvene zaStite koja je obuhvacena dodatnim zdravstvenim
osiguranjem, odnosno bez placanja dela tih troskova u skladu sa ugovorom, odnosno polisom
osiguranja, osim u slucaju iz ¢lana 41. stav 2. ove uredbe.

Privatno zdravstveno osiguranje

Clan 45.
Davalac osiguranja duzan je da privatno zdravstveno osiguranje organizuje i sprovodi kao dugorocno
osiguranje u skladu sa ovom uredbom.
Privatno zdravstveno osiguranje moZze se ugovoriti na period kra¢i od 12 meseci.

Clan 46.
Davalac osiguranja duzan je da zaklju¢i ugovor o privatnom zdravstvenom osiguranju sa licem,
odnosno za lice za koje ugovarac iskaze jasnu nameru da sa tim davaocem osiguranja zakljuci ugovor
o privatnom zdravstvenom osiguranju, pod uslovima propisanim ovom uredbom.

Clan 47.
Uzimajuéi u obzir rizik kome je izlozen osiguranik, odnosno uzimajuéi u obzir godine Zzivota
osiguranika u momentu davanja ponude, pol, bonus, malus, zdravstveno stanje osiguranika, odnosno
tablice bolesti i tablice smrtnosti, premija privatnog zdravstvenog osiguranja jednog davaoca
osiguranja mora da bude jednaka za sve osiguranike tog privatnog zdravstvenog osiguranja koji imaju
isti stepen rizika.

Clan 48.
Davalac osiguranja u okviru privatnog zdravstvenog osiguranja duzan je da za osiguranika
zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi, odnosno drugom davaocu zdravstvenih usluga pokrije u celini
iznos troskova koji su nastali ostvarivanjem prava iz privatnog zdravstvenog osiguranja, odnosno deo
tih troskova u skladu sa ugovorom o osiguranju, odnosno polisom osiguranja.
[zuzetno od stava 1. ovog ¢lana davalac osiguranja moze ugovoriti sa osiguranikom, odnosno drugim
ugovaracem da se iznos placanja troskova iz stava 1. ovog clana isplacuje osiguraniku na racun, u
roku od 14 dana od dana podnoSenja zahteva osiguranika davaocu osiguranja, a S§to se unosi u ugovor
0 osiguranju i polisu osiguranja.
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Clan 49.
Zdravstvena ustanova, privatna praksa, odnosno drugi davalac zdravstvenih usluga sa kojima je
Republicki zavod zakljucio ugovor o pruzanju zdravstvene zaStite iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja mogu zakljuciti ugovor sa davaocem osiguranja o pruzanju zdravstvenih usluga koje su
obuhvacene privatnim zdravstvenim osiguranjem za one kapacitete za koje nije zakljucen ugovor sa
Republickim zavodom, odnosno za visak kapaciteta u pogledu kadra, prostora i opreme.
Zdravstvena ustanova, privatna praksa, odnosno drugi davalac zdravstvenih usluga koji su zakljucili
ugovor iz stava 1. ovog Clana sa davaocem osiguranja, zdravstvenu zastitu obuhvacenu privatnim
zdravstvenim osiguranjem mogu da pruzaju iskljuivo van ugovorenog radnog vremena sa
Republickim zavodom, odnosno na nacin kojim se ne ugrozava pruzanje zdravstvenih usluga na teret
sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja.

Clan 50.
Zdravstvena ustanova, privatna praksa, odnosno drugi davalac zdravstvenih usluga,
donosi odluku o zaklju¢ivanju ugovora sa davaocem osiguranja o pruzanju zdravstvene zastite koja je
obuhvacena privatnim zdravstvenim osiguranjem.

Clan 51.
Zdravstvena ustanova, privatna praksa, odnosno drugi davalac zdravstvenih usluga duzni su da
osiguranicima koji su ukljuceni u privatno zdravstveno osiguranje pruze zdravstvenu zastitu bez
placanja troskova ostvarivanja zdravstvene zaStite koja je obuhvaéena privatnim zdravstvenim
osiguranjem, odnosno bez plac¢anja dela tih troskova u skladu sa ugovorom o osiguranju, odnosno
polisom osiguranja, osim u slucaju iz ¢lana 48. stav 2. ove uredbe.

IV. KAZNENE ODREDBE

Prekrsaji

Clan 52.
Novcanom kaznom od 500.000 do 1.000.000 dinara kaznice se za prekrsaj davalac osiguranja ako:
1) pocne da obavlja poslove dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja bez pozitivnog misljenja
Ministarstva o ispunjenosti uslova za organizovanje i obavljanje odredene vrste dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja ( ¢lan 10);
2) ne zakljuci ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju sa svim licima, odnosno za sva lica za
koja ugovarac iskaze jasnu nameru da sa tim davaocem osiguranja zaklju¢i ugovor o dobrovoljnom
zdravstvenom osiguranju, pod uslovima propisanim ovom uredbom, bez obzira na rizik kome je
osiguranik izloZen, odnosno bez obzira na godine zivota, pol i zdravstveno stanje osiguranika ( ¢lan
12);
3) prilikom zakljuenja ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju trazi genetske podatke,
odnosno rezultate genetskih testova za odredene nesledne bolesti lica koje iskaze jasnu nameru da zeli
sa tim davaocem osiguranja da zakljuci ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju , kao i za
njegove srodnike bez obzira na liniju i stepen srodstva ( ¢lan 13);
4) raskine ugovor o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju pre isteka roka na koji je ugovor
zaklju€en ( ¢lan 14. stav 1);
5) za sve osiguranike, u skladu sa ovom uredbom, ne obezbedi isti obim, sadrzaj i standard za
ostvarivanje prava i obaveza u okviru pojedinacnih vrsta dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja koje
organizuje i sprovodi , odnosno paketa koje nudi u okviru odredene vrste dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja ( ¢lan 20);
6) na propisan nacin, osiguraniku ne izda ispravu kojom se ostvaruju prava iz dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja ( ¢lan 22. stav 1);
7) poveca visinu premije zdravstvenog osiguranja u periodu za koji je zakljuéen ugovor o
dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju u skladu sa ovom uredbom ( ¢lan 23. stav 3);
8) ne zakljuci ugovor sa zdravstvenom ustanovom, privatnom praksom, odnosno drugim davaocem
zdravstvenih usluga za pruzanje zdravstvene zastite koja je obuhvacena dobrovoljnim zdravstvenim
osiguranjem ( ¢lan 26. stav 1);
9) osiguraniku dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ne obezbedi ostvarivanje prava iz dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja u skladu sa ugovorom, odnosno polisom osiguranja u zdravstvenoj ustanovi,
privatnoj praksi, odnosno kod drugog davaoca zdravstvenih usluga ( ¢lan 27. stav 2);
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10) osiguraniku blagovremeno ne da sve informacije, kao i potrebnu dokumentaciju, odnosno izvode
iz dokumentacije koju davalac osiguranja vodi, a koji se odnose na sprovodenje dobrovoljnog
zdravstvenog osiguranja i koje su od znacaja za ostvarivanje prava iz dobrovoljnog zdravstvenog
osiguranja, kao i informacije kod kojih zdravstvenih ustanova, privatne prakse, odnosno drugih
davalaca zdravstvenih usluga moze da ostvari prava iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, osim
informacija koje predstavljaju poslovnu tajnu u skladu sa zakonom, odnosno ako te informacije ne
daje bez placanja naknade, odnosno ako na zahtev Ministarstva ne dostavi, odnosno ne da na uvid sve
traZzene informacije i podatke u vezi sa sprovodenjem dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja, odnosno
izvestaje i podatke o sprovodenju dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja ( ¢lan 28);

11) utvrdi svojstvo osiguranika u paralelnom i dodatnom zdravstvenom osiguranju licu koje nema
svojstvo osiguranog lica u obaveznom zdravstvenom osiguranju ( ¢lan 31);

12) ne utvrdi visinu premije paralelnog, dodatnog i privatnog zdravstvenog osiguranja na propisan
nacin (¢l. 34, 40. 1 47);

13) ne pokrije iznos troskova koji su nastali ostvarivanjem prava iz paralelnog, dodatnog i privatnog
zdravstvenog osiguranja, na propisan nacin (Cl. 35, 41. 1 48).

Novcanom kaznom od 40.000 do 50.000 dinara za prekrSaj iz stava 1. ovog Clana kaznie se i
odgovorno lice u pravnom licu.

Ako se izvrSenjem prekrSaja iz stava 1. ovog ¢lana nanese materijalna Steta osiguraniku, odnosno
ugovaracu, odnosno zdravstvenoj ustanovi, privatnoj praksi, odnosno drugom davaocu zdravstvenih
usluga, moze se izreci zaStitna mera — zabrana vrSenja delatnosti pravnom licu, odnosno zabrana
vr$enja odredenih poslova odgovornom licu u pravnom licu u skladu sa zakonom.

Clan 53.
Novcanom kaznom od 300.000 do 1.000.000 dinara kaznice se za prekrSaj zdravstvena ustanova,
odnosno drugi davalac zdravstvenih usluga, ako:
1) ne dostavi Ministarstvu potpisanu kopiju ugovora o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju na
uvid, odnosno ako se zdravstvene usluge iz dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja pruzaju van
dopunskog rada zdravstvenih radnika u zdravstvenoj ustanovi u skladu sa zakonom kojim se ureduje
zdravstvena zastita i propisima donetim za sprovodenje tog zakona ( ¢lan 26. st. 5. 1 6);
2) zakljuCe ugovor sa davaocem osiguranja o pruzanju zdravstvene zastite koja je obuhvacena
paralelnim, odnosno dodatnim, odnosno privatnim zdravstvenim osiguranjem za one kapacitete za
koje je zakljucen ugovor sa Republicki zavodom za ostvarivanje prava iz obaveznog zdravstvenog
osiguranja u pogledu kadra, prostora i opreme, odnosno ako tu zdravstvenu zaStitu ne pruzaju
isklju¢ivo van ugovorenog radnog vremena sa Republickim zavodom, odnosno na nacin koji ne
ugrozava pruzanje zdravstvenih usluga na teret sredstava obaveznog zdravstvenog osiguranja (¢l. 36,
42.149);
3) osiguranicima koji su ukljuceni u paralelno, odnosno dodatno, odnosno privatno zdravstveno
osiguranje ne pruzaju zdravstvene usluge uz placanje troskova ostvarivanja zdravstvene zastite koja je
obuhvacena tim osiguranjem, odnosno uz placanje dela tih troSkova u skladu sa ugovorom, odnosno
polisom osiguranja (¢l. 38, 44.151).
Novcéanom kaznom od 300.000 do 500.000 dinara za prekrSaj iz stava 1. ovog ¢lana kaznice se i
preduzetnik.
Novcéanom kaznom od 40.000 do 50.000 dinara za prekrSaj iz stava 1. ovog ¢lana kaznice se i
odgovorno lice u pravnom licu.

V. PRELAZNE I ZAVRSNE ODREDBE
Clan 54.
Drustvo za osiguranje koje organizuje i sprovodi dobrovoljno zdravstveno osiguranje na dan stupanja

na snagu ove uredbe uskladi¢e organizovanje i sprovodenje dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja sa
odredbama ove uredbe najkasnije do 31. decembra 2009. godine.
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Clan 55.
Ugovori o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju zakljuceni do dana stupanja na snagu ove uredbe,
odnosno polise dobrovoljnog zdravstvenog osiguranja izdate do dana stupanja na snagu ove uredbe, u
skladu sa zakonom kojim se ureduje osiguranje, ostaju na snazi do dana isteka roka vaZenja polise

osiguranja, odnosno do dana isteka roka vazenja zakljuCenog ugovora, a najkasnije do 31. decembra
2010. godine.

Clan 56.
Ova uredba stupa na snagu narednog dana od dana objavljivanja u ,,Sluzbenom glasniku Republike
Srbije”.

13



