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Član 1. – OPŠTE ODREDBE
(1) Uvjeti za osiguranje lica za slučaj hirurške intervencije

(u daljem tekstu: Uvjeti), sastavni su dio ugovora o os-
iguranju lica za slučaj hirurške intervencije (u daljem
tekstu: ugovor o osiguranju), koji ugovarač zaključi sa
Triglav Osiguranjem d.d. (u daljem tekstu: osiguravač). 

(2) Ovim Uvjetima regulišu se prava i obaveze ugovarača
osiguranja i osiguravača za slučaj hirurške intervencije.

(3) Pojedini izrazi u ovim Uvjetima znače:
1. Osiguravač: Triglav Osiguranje  d.d.;
2. Osiguranik: fizičko lice koje koristi prava utvrđena

ugovorom o osiguranju.Osigurano lice može biti i član
porodice osiguranika, ukoliko je ugovoreno;

3. Članovi porodice: supružnik ili vanbračni partner,
djeca osiguranika (rođena u braku, van braka i/ili
usvojena ili pastorčad i djeca uzeta na izdržavanje),
koja su po zakonu izdržavana lica do navršene 18. go-
dine života, odnosno do navršene 26. godine u slučaju
da se nalaze na redovnim studijima;

4. Ugovarač osiguranja (u daljem tekstu: ugovarač):
pravno ili fizičko lice, kao i drugi pravni subjekt koji u
ime i za račun osiguranika, odnosno u svoje ime i za
račun osiguranika zaključi ugovor o osiguranju sa
osiguravačem;

5. Novo osigurano lice: lice koje se u toku trajanja ugov-
ora o osiguranju uključuje u osiguranje;

6. Korisnik: lice kojem osiguravač na osnovu ugovora o
osiguranju isplaćuje osiguranu sumu;

7. Ponudilac: lice koje osiguravaču pismeno, na
propisanom obrascu osiguravača, uputi ponudu za
zaključenje ugovora o osiguranju;

8. Ponuda: pisani prijedlog ponudioca, priložen na
obrascu osiguravača i upućen osiguravaču za
zaključenje ugovora o osiguranju;

9. Polica osiguranja: isprava o zaključenom ugovoru o
osiguranju sa osiguravačem;

10. Premija osiguranja: novčani iznos koji plaća
ugovarač osiguranja ili drugo zainteresovano lice, a
na osnovu zaključenog ugovora o osiguranju;

11. Suma osiguranja: novčani iznos koji predstavlja
maksimalnu godišnju obavezu osiguravača prema
zaključenom ugovoru o osiguranju. Suma osiguranja
se umanjuje u toku trajanja osiguranja za svaku vri-
jednost isplate za svako osigurano lice. Umanjenje
sume se ostvaruje tako što se od ugovorene sume
osiguranja oduzimaju isplaćene naknade. Visina
ugovorene sume osiguranja može se mijenjati samo
prilikom obnove osiguranja;

12. Prethodno zdravstveno stanje: svako zdravstveno
stanje koje je posljedica bilo koje prethodno dijag-

nosticirane bolesti ili za koju je bilo potrebno
bolničko liječenje, liječenje, ili upotreba lijekova prije
stupanja na snagu ugovora o osiguranju, tj. prije
početka osiguranja, a za koje je osiguranik znao u
momentu zaključenja ugovora o osiguranju.
Prethodnim zdravstvenim stanjem naročito se sma-
tra hronična bolest, povreda, bolest ili stanje za koje
se može očekivati da će trajati duži vremenski period
bez razumno predvidljivog datuma prestanka i koje
mogu karakterisati remisije koje zahtijevaju stalnu
ili povremenu njegu, u zavisnosti od potrebe;

13. Osigurani slučaj: budući i neizvjestan događaj koji
nastane nezavisno od volje osiguranika, a čijim nas-
tupanjem nastaje obaveza osiguravača;

14. Osiguravajuća godina: period od dvanaest (12)
mjeseci koji se računa od dana početka osiguranja
navedenog na polici;

15. Period čekanja (karenca): ugovoreni vremenski pe-
riod na početku trajanja osiguranja, u kojem
ugovarač plaća premiju osiguranja, a osiguravač nije
u obavezi da isplati naknade iz osiguranja bez obzira
što je nastupio osigurani slučaj;

16. Kolektivno osiguranje: osiguranje koje zaključuje
ugovarač osiguranja za lica koja su kod njega u rad-
nom odnosu, ili su korisnici usluga ili članovi
ugovarača osiguranja;

17. Hirurška intervencija: invazivni medicinski zahvat
koji se preduzima za potrebe liječenja oboljelog os-
iguranog lica naveden u članu 9. – Tabela hirurških
intervencija ovih Uvjeta.

18. Hitno medicinsko stanje: stanje koje traži preduzi-
manje neophodne i neodložne medicinske interven-
cije, čijim bi se nepreduzimanjem teže narušilo
zdravlje ili izazvalo trajno oštećenje zdravlja i ugrozio
život bolesnika.

Član 2. – PODOBNOST ZA OSIGURANJE
(1) Po ovim Uvjetima mogu se osigurati sva zdrava lica do

navršenih 65 godina života. 
(2) Lica kojima je u momentu ugovaranja bila izvjesna

potreba hirurške intervencije iz člana 9. ovih Uvjeta, su
isključena iz osiguranja.

(3) Ukoliko se posebno ugovori i plati dodatna premija,
mogu se osigurati i zdrava lica starija od 65 godina.

(4) Dijete do 18. godine se može osigurati samo zajedno
sa roditeljem.

Član 3. – ZAKLJUČENJE UGOVORA
(1) Ugovor o osiguranju se može zaključiti individualno,

porodično ili kolektivno, a zaključen je kada su ugovarač
osiguranja i osiguravač potpisali policu osiguranja. 

TRIGLAV OSIGURANJE, D.D. 
DOLINA BR. 8, 71000 SARAJEVO
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Opći uvjeti za osiguranje lica za 
slučaj hirurške intervencije

U skladu s odredbama Zakona o osiguranju (Službene novine Federacije BiH, broj 23/17), Odluke o dodatnoj dokumentaciji, vrsti i sadržaju akata
poslovne politike koja se dostavljaju uz zahtjev za izdavanje odobrenja za rad (Službene novine Federacije BiH, broj 84/17), na osnovu člana 75. Statuta
Triglav Osiguranja d.d., broj: OPU-IP443/17 od 5. 6. 2017. godine, a po dobijenoj saglasnosti Rješenjem Agencije za nadzor osiguranja Federacije  BiH,
broj: 01-06-3.-059-3634/18 od 29.01.2019. godine, Uprava Društva donosi:
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(2) Ugovor o osiguranju zaključuje se na osnovu ponude
ugovarača osiguranja uz popunjen Upitnik o
zdravstvenom stanju osiguranika na štampanom
obrascu osiguravača, osim u slučaju kolektivnog osig-
uranja. Ponuda je sastavni dio ugovora o osiguranju.

(3) Ponuda priložena osiguravaču za zaključenje ugovora
o osiguranju, vezuje ponuđača, ako on nije odredio
kraći rok, za vrijeme od osam (8) dana kada je
osiguravač primio ponudu, a ako je potreban ljekarski
pregled 30 dana. Smatra se da je ponuda prispjela
osiguravaču onog dana kada je službeno zavedena kod
osiguravača.

(4) U slučaju da osiguravač, nakon prijema ponude od
ugovarača, zatraži dodatne podatke ili doku-
mentaciju, smatra se da je ponuda prispjela
osiguravaču onog dana kada je primio tražene po-
datke.

(5) Ukoliko ponuđač na pisani zahtjev osiguravača ne
dostavi tražene podatke u roku od osam (8) dana,
računajući od dana prijema pisanog zahtjeva
osiguravača za dostavu traženih podataka, smatraće
se da je ponuđač odustao od svoje ponude odnosno
od zaključenja ugovora o osiguranju.

(6) Ugovarač osiguranja, odnosno osigurano lice dužno
je da osiguravaču prijavi, prilikom zaključenja ugovora
o osiguranju, sve okolnosti koje su od značaja za oc-
jenu rizika, a koje su mu poznate ili mu nisu mogle os-
tati nepoznate.

(7) Na osnovu Upitnika o zdravstvenom stanju, osiguravač
može u ugovoru o osiguranju odrediti osiguraniku
uvećanu premiju osiguranja koja zavisi od
zdravstvenog stanja osiguranika, odnosno može
odrediti isključenja određenih osiguravajućih pokrića
za bolesti i stanja ili posljedice koje su povezane sa
prethodnim zdravstvenim stanjem osiguranika. Ako je
za zaključenje osiguranja potreban ljekarski pregled,
osiguranik na zahtjev osiguravača obavlja isti u roku
od 14 dana a na vlastiti trošak. Ako je za zaključenje
osiguranja potrebna dodatna zdravstvena doku-
mentacija, osiguranik istu prosljeđuje osiguravaču na
njegov zahtjev u roku od 14 dana.

(8) U slučaju kolektivnog osiguranja, ugovarač osiguranja
može podnijeti jedinstvenu ponudu koja sadrži po-
datke o svakom pojedinačnom licu koje želi da se os-
igura kod osiguravača. Osiguranje više lica od strane
jednog ugovarača osiguranja po jednoj polici može se
ugovoriti samo uz uslov da svi osiguranici imaju isti
nivo pokrića.

(9)    U slučaju kolektivnog osiguranja ugovor o osiguranju
se može zaključiti za minimalno deset (10) lica.

(10) Ukoliko ugovarač osiguranja ima sa Triglav Osiguran-
jem d.d. zaključeno osiguranje imovine firme, kasko
osiguranje vozila ili osiguranje lica od posljedica nez-
gode, može se zaključiti kao kolektivno osiguranje i u
slučaju da ugovarač osiguranja ima pet (5) ili više os-
iguranih lica.

(11) Ugovor o kolektivnom osiguranju zaključuje se prema
službenoj evidenciji ugovarača osiguranja ili prema
spisku osiguranih lica. 

(12) Ako je ugovoreno kolektivno osiguranje prema
službenoj evidenciji ugovarača osiguranja (platni
spisak ili druga zvanična evidencija), osigurana su sva
lica podobna za osiguranje koja se nalaze u službenoj
evidenciji ugovarača osiguranja (zaposleni odnosno

članovi).
(13) Ako je ugovoreno kolektivno osiguranje prema spisku

osiguranih lica, osigurana su samo ona lica koja su
navedena na spisku osiguranika koji ugovarač osigu-
ranja dostavlja osiguravaču i podobna su za osigu-
ranje. Spisak osiguranih lica čini sastavni dio ugovora
o osiguranju i mora da sadrži ime i prezime osigura-
nog lica, datum rođenja osiguranog lica i srodstvo.

(14) Na zahtjev ugovarača osiguranja, kada osiguranik želi
da u osiguranje uključi članove porodice i sam snosi
troškove premije za članove porodice, osiguravač
može priključiti članove porodice postojećoj polici ili
može izdati posebnu policu koja će pokrivati samo
članove porodice osiguranika, u kojem slučaju je
ugovarač osiguranja fizičko lice – osiguranik koji u os-
iguranje uključuje članove svoje porodice. U ovom
drugom slučaju, polica članova porodice i polica osig-
uranika moraju imati isto ugovoreno osiguravajuće
pokriće, iste osigurane sume i isto trajanje osiguranja.

(15) Ugovor o osiguranju se zaključuje na neodređeno ili
određeno vrijeme, i ne traje kraće od godine dana,
osim u izuzetnim slučajevima.

(16) Ugovarač osiguranja je dužan da sva osigurana lica
upozna sa sadržajem ovih Uvjeta. U slučaju neispun-
jenja ove dužnosti ugovarača osiguranja, osiguravač
ne snosi posljedice.

(17) Svojim potpisom na polici, osiguranik, odnosno
ugovarač osiguranja potvrđuje prihvatanje ovih
Uvjeta.

(18) Ako ugovarač i osiguranik nisu isto lice, za pravos-
nažnost ugovora potrebna je pismena saglasnost os-
iguranika (osim kod kolektivnog osiguranja). Za lice do
navršenih 18 godina starosti, za zaključenje ugovora
o dobrovoljnom zdravstvenom osiguranju, potrebna
je pismena saglasnost njegovog zakonskog zastup-
nika.

Član 4. – OSIGURANI SLUČAJ
(1) Osiguranim slučajem u smislu ovih Uvjeta smatra se

hirurška intervencija iz člana 9. ovih Uvjeta koja je nad
osiguranikom izvršena u toku trajanja osiguranja, s tim
da je potreba za hirurškom intervencijom nastala u
toku trajanja osiguranja.

(2) Za vrijeme trajanja ugovora o osiguranju po ovim Uvje-
tima naknada za istu hirušku intervenciju iz člana 9.
ovih Uvjeta može se isplatiti samo jednom uzimajući u
obzir odredbe  člana 8. stav 3.

(3) Obaveza osiguravača utvrđuje se prema polici koja je
važila na dan nastanka osiguranog slučaja.

(4) Ugovorena osigurana suma na polici, predstavlja
iscrpljujuću sumu za vrijeme trajanja osiguranja od
godinu dana. Isplatom ugovorene osigurane sume
prestaje osiguravajuće pokriće do isteka tekuće godine
osiguranja.

(5) Za vrijeme jedne osiguravajuće godine po ovim Uvje-
tima naknada se može isplatiti po više različitih
hirurških intervencija u skladu sa članom 9. ovih Uvjeta
ali ukupno najviše do iznosa ugovorene osigurane
sume iz police.

Član 5. – TRAJANJE OSIGURANJA
(1) Ako na polici nije drugačije ugovoreno, osiguranje

počinje u 24.00 sata onog dana koji je na polici označen
kao početak osiguranja, ali ne prije 24.00 sata onog
dana kada je plaćena prva premija, osim ukoliko je
ugovoreno da se premija ili njena rata plaća nakon
zaključenja ugovora o osiguranju. Osiguranje prestaje
u 24.00 sata onog dana koji je na polici naveden kao
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dan isteka osiguranja.
(2) Kod kolektivnog osiguranja zaključenog prema spisku

osiguranih lica, za lica zaposlena odnosno učlanjena
nakon početka trajanja osiguranja označenog na polici,
osiguranje počinje u 24.00 sata onog dana koji je nave-
den kao početak osiguranja u pisanoj prijavi podne-
senoj osiguravaču, ali ne prije 24.00 sata onog dana kad
je osiguravač primio prijavu. Za odjavljene osiguranike,
obaveza osiguravača prestaje u 24.00 sata onog dana
koji je naveden u odjavi kao dan prestanka osiguranja.
Kod kolektivnog osiguranja zaključenog prema
službenoj evidenciji ugovarača osiguranja, za lica za-
poslena odnosno učlanjena nakon početka trajanja os-
iguranja označenog na polici, osiguranje počinje u
00:00 sati onog dana, kad im prema ugovoru počinje
radni odnos odnosno članstvo .

(3) Osiguranje prestaje za svakog pojedinog osiguranika,
bez obzira na ugovoreno trajanje, u 24.00 sata onog
dana kada:

1. nastupi smrt osiguranika,
2. je raskinut ugovor o osiguranju zbog neplaćanja pre-

mije,
3. istekne godina osiguranja u kojoj osiguranik navrši 65

godina, osim ukoliko je drugačije ugovoreno,
4. prestane osnov po kojem je lice steklo svojstvo osig-

uranog lica. Kod kolektivnog osiguranja za zaposlene
– članove kojima je prestao radni odnos, odnosno
članstvo prije isteka trajanja osiguranja osiguranje
prestaje u 24.00 sata onog dana kada su prekinuli
radni odnos odnosno članstvo.
Kod porodičnog osiguranja u slučaju razvoda odnosno
okončanja vanbračne zajednice, ili navršavanjem go-
dina života propisanih članom 1. stav 3. 

5. prestankom osiguranja osiguranika prestaje i osigu-
ranje članova porodice osiguranika, bez obzira na ra-
zlog prestanka osiguranja osiguranika, osim u slučaju
definisanom pod tačkom 1. ovog stava

(4) U slučaju prekida osiguranja  osiguraniku se vraća
neiskorišteni dio premije, ukoliko po istom nije bilo
odštetnih zahtjeva, osim prekida u slučaju neplaćanja
premije.

Član 6. – RASKID UGOVORA O OSIGURANJU
(1) Ako ugovarač osiguranja ne plati dospjelu premiju do

ugovorenog roka, niti to učini koje drugo zaintereso-
vano lice, ugovor o osiguranju prestaje istekom 30–og
dana od dana kad je ugovarač osiguranja primio
preporučeno pismo osiguravača sa obavještenjem o
dospjelosti premije, ali s tim da taj rok ne može isteći
prije nego što protekne 30 dana od dana dospjelosti
premije. 

(2) U svakom slučaju ugovor o osiguranju prestaje po
samom zakonu ako premija ne bude plaćena u roku od
godinu dana od dana dospjelosti. 

(3) Ukoliko je osiguranik učinio netačnu prijavu ili prešutio
neku okolnost koja je takve prirode da osiguravač ne bi
zaključio ugovor pod istim uslovima da je znao za pravo
stanje stvari, osiguravač može zahtijevati poništenje
ugovora u roku od tri mjeseca od dana saznanja za
netačnu prijavu ili namjerno prešućenu okolnost. U
slučaju poništenja ugovora osiguravač zadržava
naplaćene premije  i ima pravo naplate premije za pe-
riod u kome je zatražio poništenje ugovora .

Član 7. – OTKAZ UGOVORA O OSIGURANJU
(1) Svaka ugovorna strana može otkazati ugovor o osigu-

ranju sa neodređenim trajanjem, ukoliko ugovor nije
prestao po nekom drugom osnovu. 

(2) Otkaz se vrši pismenim putem,  najkasnije tri mjeseca
prije isteka tekuće godine osiguranja. 

(3) Ako je osiguranje zaključeno na rok duži od pet godina
svaka strana može nakon isteka ugovorenog roka, uz
otkazni rok od šest mjeseci, pismeno izjaviti drugoj
strani da raskida ugovor. 

(4) Ukoliko je, u odnosu na ugovoreno trajanje osiguranja,
ugovorom o osiguranju bio obračunat popust, a osigu-
ranje je prekinuto iz bilo kojeg razloga prije isteka ugov-
orenog vremena, osiguravač ima pravo da naplati
razliku do iznosa premije koju bi ugovarač osiguranja
morao da plati da je osiguranje zaključeno sa trajanjem
koliko je stvarno trajalo.

Član 8. – OBAVEZE OSIGURAVAČA
(1) Obaveza osiguravača, da isplati iznos ugovorene osig-

urane sume ili njen dio osiguraniku, a prema procen-
tima iz člana 9. ovih Uvjeta, utvrđuje se prema polici
koja je važila na dan dešavanja osiguranog slučaja. 

(2) Ugovorena osigurana suma na polici, predstavlja
iscrpljujuću sumu za vrijeme trajanja osiguranja od
godinu dana. Isplatom ugovorene osigurane sume
prestaje osiguravajuće pokriće do isteka tekuće godine
osiguranja.

(3) Ukoliko osigurano lice ima više hirurških intervencija
na istom organu može ostvariti pravo na naknadu
samo za prvu hiruršku intervenciju u toku čitavog peri-
oda trajanja osiguranja, osim u slučaju hirurške inter-
vencije na parnim organima i u slučaju kada je izvršena
hirurška intervencija dovela do gubitka dijela organa, a
nakon toga odstranjen cijeli organ, u tom slučaju osig-
urano lice ima pravo na isplatu razlike do naknade koja
je predviđena za gubitak cijelog organa, a maksimalno
do 100% sume osiguranja.

(4) Trajanje osiguranja u smislu stava (3) ovog člana po-
drazumijeva čitav period od prvog uključenja osigu-
ranika u osiguranje, nezavisno od toga da li je prethodni
period pokriven jednim ugovorom/policom ili sa više
ugovora/polica (u slučaju obnavljanja).

(5) Ako je jednom hirurškom intervencijom zahvaćeno više
organa obaveza osiguravača se određuje na osnovu
hirurške intervencije za koju je ovim Uvjetima i članom
9. predviđen najveći procenat. 

(6) Obaveza osiguravača prestaje isplatom novčane
naknade po osnovu izvršene hirurške intervencije bez
obzira na ugovoreno trajanje osiguranja, ali samo za
izvršenu hiruršku intervenciju na organu po kojem je
osiguravač već isplatio novčanu naknadu saglasno
stavu (3) ovog člana, dok pravo na novčane naknade po
osnovu drugih hirurških intervencija uz primjenu
odredbi stavova (1), (2) i (3) ovog člana ostaje na snazi.

(7) Ukoliko je izvršena hirurška intervencija posljedica teže
bolesti za koju je već utvrđena i isplaćena odgovarajuća
naknada od strane Triglav Osiguranja d.d. po osnovu
Općih uvjeta za osiguranje od teže bolesti, u tom
slučaju osiguravač je u obavezi da isplati 50% naknade
predviđene za konkretnu hiruršku intervenciju.
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Član 10. – PRIČEKNI ROK (KARENCA)
(1) Period čekanja (u daljem tekstu: karenca), podrazumi-

jeva vremenski period u toku kojeg je isključena
obaveza osiguravača ukoliko nastupi osigurani slučaj,
bez obzira što je ugovor o osiguranju na snazi.

(2) Karenca se računa od početka ugovora o osiguranju,
odnosno početka osiguranja za novo osigurano lice,
pod uslovom da je do tog dana plaćena dospjela prva
ugovorena premija, osim ukoliko nije drugačije ugov-
oreno.

(3) Ukoliko dospjela premija nije plaćena do početka ugov-
ora osiguranju, karenca se računa od isteka 24. sata
dana kada je plaćena prva ugovorena premija.

(4) Kod individualnog, porodičnog i kolektivnog osigu-
ranja karenca iznosi jedan (1) mjesec, ukoliko nije
drugačije ugovoreno, kao i osim u slučajevima hirurške
intervencije carskog reza (Q – 1.7) za koje karenca
iznosi devet (9) mjeseci.

(5) Karenca se ne primjenjuje kod lica sa osiguranjem u
kontinuitetu odnosno kod obnavljanja osiguranja, tj.
ne odnosi se na lica koja su prethodnom policom
stekla svojstvo osiguranog lica i za koje je već protekla
karenca u periodu trajanja prethodne police. Prilikom
zaključivanja nove police osiguranja/obnove osigu-

ranja, ukoliko za određeno osigurano lice karenca nije
u potpunosti protekla u periodu trajanja prethodne
police, preostali period prethodne karence se prenosi
na naredni period osiguranja po novoj polici. Obnovom
osiguranja se smatra osiguranje kod kojeg prekid os-
iguranja nije duži od 15 dana.

(7) Karenca se ne primjenjuje ukoliko je hirurška interven-
cija posljedica nesretnog slučaja ili hitnog medicin-
skog stanja.

(8) Nesretnim slučajem smatra se svaki neočekivani i od
volje osiguranika nezavisni događaj, koji djelujući
uglavnom spolja i naglo na tijelo osiguranika, ima za
posljedicu hiruršku intervenciju.

Član 11. – OGRANIČENJA I ISKLJUČENJE OBAVEZE
OSIGURAVAČA
(1) Osiguravač nema obavezu za hirurške intervencije

izvršene za vrijeme karence, osim ako su posljedica
nesretnog slučaja ili urgentnog medicinskog stanja,
ukoliko se drugačije ne ugovori.

(2) Osiguravač nema obavezu za hirurške intervencije koje
nisu navedene u članu 9. – Tabela hirurških interven-
cija ovih Uvjeta.

(3) Isključene su sve obaveze osiguravača nastale kao
posljedica ili u vezi sa bilo kojim od sljedećih slučajeva: 

- usljed potrebe za hirurškom intervencijom koja je nas-
tupila kao posljedica bolesti odnosno patoloških
procesa koji su postojali u momentu zaključenja ugov-
ora o osiguranju i koja se dovode u uzročno
posljedičnu vezu sa izvršenjem hirurške intervencije,

- posljedice prethodnog zdravstvenog stanja,
- postojala potreba za hirurškom intervencijom u mo-

mentu zaključenja ugovora o osiguranju, 
- usljed prirodne katastrofe, elementarne nepogode

(npr. vulkanske erupcije, zemljotresa, poplave i sl.),
nuklearne katastrofe, radioaktivnog zračenja, pan-
demija i epidemija,

- usljed pokušaja samoubistva ili samopovređivanja,
- usljed posljedica ratnih događaja ili ratu sličnih

događaja kao što su građanski rat, revolucija, pobuna,
ustanci, građanski nemiri, 

- usljed učešća u bilo kojem aktu koji u sebi sadrži
karakteristike terorizma,

- osigurani slučaj nastao kao posljedica upravljanjem
avionom i letačkim aparatima svih vrsta, plovnim ob-
jektima, motornim i drugim vozilima bez propisane
važeće isprave,

- osiguranik namjerno prouzrokovao nesretni slučaj,
- osigurani slučaj nastao kao posljedica pripremanja,

pokušaja ili izvršenja krivičnog djela, kao i bjekstva
poslije takve radnje, u tuči ili fizičkom obračunavanju,
izuzev dokazanog slučaja samoodbrane,

- osigurani slučaj nastao kao posljedica stanja izaz-
vanog uticajem alkohola, narkotika i opijata. Smatra
se, ukoliko se ne dokaže suprotno, da je nesretni slučaj
nastao usljed uzročne veze djelovanja alkohola na os-
iguranika:
a) ako je kao vozač motornog vozila imao u trenutku

nastanka nesretnog slučaja ili saobraćajne nez-
gode u krvi više od 0,30 mg/ml (0,3%) alkohola;

b) ako je osiguranik imao više od 1 mg/ml (1%) pri-
likom drugih nesreća;

c) ako je alkotest iskazao alkoholisanost bez iskazane
vrijednosti, a osiguranik se nije potrudio da putem
analize krvi bude precizno utvrđen stepen nje-
govog alkoholisanog stanja;

d) ako odbije ili izbjegne mogućnost utvrđivanja ste-
pena njegovog alkoholisanog stanja.

Smatra se da je osiguranik pod dejstvom narkotičkih
sredstava odnosno opijata ukoliko se utvrdi prisustvo
narkotika odnosno opijata u bilo kojoj količini.



www.triglav.ba

Opći uvjeti za osiguranje lica za slučaj hirurške intervencije PG-dzo-hi/19-01-bh

(4) Isključene su i sve obaveze osiguravača nastale usljed:
a) prekida trudnoće; Zahvat prekida vanmaterične

trudnoće uključen je u osiguravajuće pokriće; 
b) steriliteta, vještačke oplodnje, promjene spola;
c) operacija izraštaja i promjena na koži i potkožnom

tkivu;
d) kozmetičke operacije plastične hirurgije, izuzev

kada su one posljedice nezgode uz uslov da je
hirurška intervencija izvršena u roku od maksi-
malno šest mjeseci od nezgode. Zahvat rekonstruk-
cije dojke nakon mastektomije zbog karcinoma
uključen je u osiguravajuće pokriće. Zamjena
postojećeg implantata je svakako isključena;

e) AIDS-a; isključena je svaka bolest koja je direktno
ili indirektno uzrokovana ovom dijagnozom ili je
povezana sa sero – pozitivnom infekcijom ljudskog
virusa imunodeficijencije (HIV-a), stečenog sin-
droma imunodeficijencije (AIDS-a) ili bilo kojeg
sličnog ili s AIDS-om povezanog sindroma;

f) oštećenja pri rođenju i urođene bolesti;
g) hirurške intervencije sa ciljem smanjenja tjelesne

težine (npr. hirurško smanjenje želuca);
h) korekcija refrakcije oka i očna mrena, izuzev ako su

posljedica nezgode;
i) transplatacija organa u svojstvu donatora za treću

stranu;
j) uklanjanje materijala koji je implantiran u ranijem

hirurškom zahvatu obavljenom prije stupanja na
snagu osiguravajućeg pokrića;

k) liječenja koja nisu medicinski neophodna;
l) eksperimentalna liječenja i zahvati dijagnostičke

prirode kao što je biopsija, endoskopija, la-
paroskopija, artroskopija.

(5) Ukoliko se posebno ne ugovori i ne plati dodatna pre-
mija isključene su i obaveze osiguravača usljed:

a) profesionalnog bavljenja sportom;
b) bavljenja ekstremnim sportovima, ronjenje sa

aparatom za kiseonik, vožnja motorom, alpinizam,
padobranski skokovi, rafting, zmajarstvo, bungee
jumping, speleologija.

U slučaju da se osiguranik u periodu trajanja  osigu-
ranja počne baviti  naprijed navedenim  sportovima ,
u obvezi je da o istom odmah obavjesti osiguravača u
cilju posebnog ugovaranja.

(6) Isključena je svaka obaveza osiguravača za osigurane
slučajeve ako je iscrpljena ugovorena osigurana suma.

(7) Osiguravač ne pruža pokriće osiguranja, te nema
obavezu plaćanja potraživanja – zahtjeva ili plaćanje
bilo kakvih drugih pogodnosti, bez obzira na odredbe
ugovora o osiguranju, ako bi takva isplata po zahtjevu
ili plaćanje bilo kakvih drugih pogodnosti izložilo
osiguravača bilo kakvim sankcijama, zabranama ili
ograničenjima na osnovu rezolucija Ujedinjenih naroda
ili trgovinskim ili ekonomskim sankcijama, kršenja za-
kona i propisa Evropske unije, Velike Britanije ili SAD. 

Član 12. – NAČIN I ROKOVI OBRAČUNA I PLAĆANJA PRE-
MIJE
(1) Obračun premije vrši se godišnje, prema stvarnom

broju osiguranika na dan početka osiguranja nave-
denog na polici, a plaća se u ugovorenim rokovima.

(2) Ako je zaključeno kolektivno osiguranje prema
službenoj evidenciji ugovarača osiguranja, početno
brojno stanje osiguranika je jednako brojnom stanju
zaposlenih, odnosno članova ugovarača ili korisnika
usluga na dan zaključenja kolektivnog osiguranja.
Ugovarač osiguranja je dužan da najkasnije u roku od
15 dana po isteku godine osiguranja, dostavi
osiguravaču tačne i potpune podatke o brojnom stanju

svih zaposlenih odnosno članova ili korisnika usluga
na kraju svakog mjeseca za proteklu godinu osigu-
ranja, radi utvrđivanja prosječnog brojnog stanja.

(3) Ako nije drugačije ugovoreno, konačan obračun pre-
mije vrši se na kraju tekuće godine osiguranja prema
prosječnom brojnom stanju osiguranika u toku godine
osiguranja. Ako se tim obračunom utvrdi da je
prosječni broj osiguranika veći od broja koji je naveden
na polici, ugovarač je obavezan da isplati razliku pre-
mije. Ako je taj broj manji, osiguravač je obavezan da
isplati razliku premije ugovaraču. Plaćanje eventualnih
mjesečnih obaveza vrši se u roku od 15 dana od dana
obračuna.

(4) Ugovarač je dužan osiguravaču staviti na uvid eviden-
ciju i dokumentaciju iz koje se može utvrditi status os-
iguranih lica, brojno stanje osiguranika u toku trajanja
osiguranja, kao i visina obračunate i uplaćene premije.

Član 13. – PLAĆANJE PREMIJE I POSLJEDICE NEPLAĆANJA
(1) Ako je ugovoreno da se godišnja premija plaća u polu-

godišnjim, tromjesečnim ili mjesečnim obrocima,
osiguravač ima pravo da sve neplaćene premije tekuće
godine osiguranja, naplati prilikom bilo koje isplate iz
osnova ovog osiguranja.

(2) Ako ugovarač osiguranja ne plati dospjelu premiju do
ugovorenog roka, ugovor o osiguranju prestaje po is-
teku 30 dana od dana kada je osiguravač
preporučenim pismom obavijestio ugovarača o dosp-
jelosti premije, s tim da taj rok ne može isteći prije
nego što protekne 30 dana od dospjelosti premije.

Član 14. – PRIJAVA OSIGURANOG SLUČAJA
(1) Ugovarač osiguranja, odnosno osiguranik, koji je osig-

uran po ovim Uvjetima, dužan je da na obrascu
osiguravača prijavi hiruršku intervenciju koja je nastala
u toku trajanja osiguranja, a navedena je u članu 9.
ovih Uvjeta, u roku od tri (3) dana, odnosno kada mu
to zdravstveno stanje dozvoli.

(2) Pored prijave dostavlja se i kompletna medicinska
dokumentacija, na jednom od službenih jezika BiH,
koja se odnosi na hiruršku intervenciju, a po potrebi i
zdravstveni karton osiguranika iz kojeg se ocjenjuje
okolnost da li je prijavljena intervencija bila izvjesna u
momentu sticanja svojstva osiguranika.

(3) Osiguravač ima pravo da od osiguranika, ugovarača ili
bilo kojeg drugog pravnog ili fizičkog lica traži dodatno
obavještenje u vezi sa prijavljenom intervencijom.

(4) Osiguravač ima pravo da zahtijeva od osiguranika da
se podvrgne pregledu kod ljekara, ili zdravstvene us-
tanove koju odredi osiguravač, a  koje troškove snosi
osiguravač, kao i da od osiguranika, ugovarača osigu-
ranja, ili bilo kojeg drugog pravnog, ili fizičkog lica traži
naknadne dokaze u vezi sa nastalim osiguranim
slučajem.

(5) Na zahtjev osiguravača, ugovarač osiguranja iz ugov-
ora o kolektivnom osiguranju je dužan da omogući
osiguravaču uvid u sve evidencije koje vodi, uključujući
i spisak osiguranika obuhvaćenih osiguranjem za
slučaj hirurških intervencija i da isti dostavi, a radi
utvrđivanja važnih okolnosti u vezi sa nastalim osigu-
ranim slučajem.

Član 15. – ISPLATA OSIGURANE SUME
(1) Osiguravač isplaćuje osiguranu sumu, odnosno

odgovarajući dio, po polici koja je važila u vrijeme nas-
tupanja bolesti, predviđene ovim Uvjetima, osigu-
raniku – korisniku u roku od 14 dana, od dana kada je
utvrđeno postojanje i visina obaveze  u zvaničnoj valuti
BiH.
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(2) Ako se isplata obaveze vrši putem pošte ili banke sma-
tra se da je izvršena u 24.00 sata onog dana kada je u
pošti, odnosno u banci potvrđena uplata.

Član 16. – KORISNIK OSIGURANJA
(1) Ugovorena osigurana suma, odnosno pripadajuća

naknada po ovom osiguranju isplaćuje se osiguraniku
koji je ujedno i korisnik osiguranja.

(2) Ako je korisnik osiguranja maloljetno lice isplata se vrši
njegovim roditeljima, odnosno staratelju.

(3) Izuzetno od stava (1) i (2) ovog člana, novčane naknade
koje su dospjele za isplatu, a ostale su neisplaćene
usljed smrti osiguranog lica, mogu se nasljeđivati u
skladu sa zakonom.

Član 17. – POSTUPAK VJEŠTAČENJA  I ŽALBE 
(1) Svaka ugovorna strana može zahtijevati da određene

sporne činjenice utvrđuju vještaci.
(2) Svaka stranka imenuje jednog vještaka između lica

koje sa strankom nisu u radnom odnosu. Imenovani
vještaci nakon okončanja rada, a samo u slučaju da su
im zaključci različiti, imenuju trećeg vještaka koji daje
svoje mišljenje samo u granicama nužnih zaključaka.

(3) Svaka stranka snosi troškove za vještaka kojeg je imen-
ovala, a za trećeg vještaka svaka stranka snosi polovinu
troškova.

(4) Zaključci vještaka obavezujući su za obje strane.
(5) Protiv ponude osiguravača ili odbijanja zahtjeva

dozvoljena je žalba u pisanom obliku komisiji za žalbe
osiguravača. Žalba se podnosi kod one organizacione
jedinice osiguravača koja je razmatrala zahtjev.

(6) Osiguravač razmatra i žalbe u kojima se potvrđuje
kršenje poslovnog morala. Žalba se podnosi kod one
organizacione jedinice osiguravača kod koje je nastalo
navodno kršenje.

(7) Osiguravač je u obavezi u roku od 15 dana, od dana pri-
jema, donijeti odluku o primljenoj žalbi.  

Član 18. – ZAŠTITA LIČNIH PODATAKA
(1) Ugovarač osiguranja odnosno osiguranik dozvoljavaju

osiguravaču da u skladu s važećim zakonodavstvom
koje se odnosi na osiguranje, zaštitu potrošača i zaštitu
ličnih podataka, obrađuje njegove lične podatke iz
ugovora o osiguranju u zemlji i inostranstvu. Osigu-
ranik dozvoljava da osiguravač za potrebe provođenja
ugovora o osiguranju pribavlja i obrađuje i podatke o
njegovom zdravstvenom stanju u zemlji i inostranstvu,
uključivo s tim da ovlašteni liječnik osiguravača u vezi
s obavezama osiguravača obrađuje zdravstvenu doku-
mentaciju osiguranika, podatke dostavi osiguravaču te
da se tačnost i promjene ličnih podataka provjeravaju
kod zdravstvene ustanove i drugih pravnih i fizičkih
osoba koje raspolažu s tim podacima.

(2) Ugovarač osiguranja dozvoljava osiguravaču i nje-
govom ugovornom izvršitelju obrade ličnih podataka
da u skladu sa zakonom koji uređuje zaštitu ličnih po-
dataka koristi lične podatke iz stava 1. ovog člana
isključivo u svrhu provođenja ugovora o osiguranju.
Ugovarač osiguranja dozvoljava osiguravaču da u
skladu sa zakonom koji uređuje zaštitu ličnih podataka
koristi lične podatke iz stava 1. ovog člana, osim po-
dataka o zdravstvenom stanju, u svrhu obrade i
neposrednog marketinga za sebe i povezana društva u
zemlji i inostranstvu.

(3) Ugovarač osiguranja dozvolu iz prethodnog stava ovog
člana može u bilo koje doba trajno ili privremeno opoz-
vati pisanim zahtjevom poslatim na adresu
osiguravača. 

(4) Lične podatke iz 1. i 2. stava ovog člana, osim podataka
o zdravstvenom stanju, mogu obrađivati i ovlaštene
osobe za zastupanje i posredovanje te ugovorni
izvršitelji obrade ličnih podataka.

(5) Lične podatke će osiguravač čuvati u skladu sa zakon-
odavstvom koje uređuje zaštitu ličnih podataka.

Član 19. – PRAVO REGRESA 
(1) Prava ugovarača osiguranja, odnosno osiguranog lica

prema trećem licu koje je odgovorno za štetu, prenose
se na osiguravača u visini naknade isplaćene od strane
osiguravača, bez pribavljanja posebne saglasnosti os-
iguranika.

(2) Radi ostvarivanja prava regresa u smislu stava 1. ovog
člana, osigurano lice je obavezno da osiguravaču
obezbijedi dokaze koji se odnose na konkretan slučaj,
a koje osiguravač od njega zatraži. Troškovi pribavljanja
ovih dokaza padaju na teret osiguravača.

(3) Ako ugovarač osiguranja ili osiguranik primi naknadu
od trećeg lica odgovornog za štetu, osiguravač ima
pravo da odbije taj iznos od naknade koju treba da
plati osiguranom licu po osnovu police.

Član 20. – PROMJENA UVJETA OSIGURANJA ILI CJEN-
OVNIKA PREMIJE 
(1) Ako osiguravač promijeni uvjete osiguranja ili cjen-

ovnik premije, dužan je o promjeni na primjeren način
(individualno obavještenje, objava u medijima, na web
stranici osiguravača ili slično) obavijestiti ugovarača
osiguranja sa kojim ima zaključen ugovor o višegodišn-
jem osiguranju i to najmanje 30 dana prije isteka
tekuće godine osiguranja. 

(2) Ukoliko ugovarač osiguranja u roku od 30 dana od
dana prijema obavještenja ne otkaže ugovor o osigu-
ranju, ugovor o osiguranju će se sa početkom sljedeće
osiguravajuće godine uskladiti sa novim uvjetima os-
iguranja ili novom tarifom premija. 

(3) Ako ugovarač otkaže ugovor o osiguranju, ugovor
prestaje važiti sa istekom tekuće godine osiguranja u
kojoj je osiguravač dobio otkaz. 

(4) Za ugovore o osiguranju koji su u toku, do isteka tekuće
osiguravajuće godine, važe uvjeti na osnovu kojih su ti
ugovori zaključeni, osim ako je do izmjene uvjeta došlo
iz razloga promjene zakonskih propisa, a na šta
osiguravač ne može da utiče.

Član 21. – NAČIN OBAVJEŠTAVANJA 
(1) Dogovori koji se unose u ugovor o osiguranju su važeći

samo ukoliko su zaključeni u pisanom obliku. 
(2) Sva obavještenja i izjave koje treba dati shodno odred-

bama ugovora o osiguranju, moraju biti u pisanom ob-
liku, osim obavještenja osiguravača iz člana 20. ovih
Uvjeta. 

(3) Obavještenje ili izjava su dati blagovremeno ukoliko su
prije isteka roka poslani preporučenim pismom. 

Član 22. – PROMJENA IMENA I ADRESE 
(1) Ugovarač osiguranja odnosno osiguranik je dužan da

obavijesti osiguravača o promjeni adrese svog
stanovanja, sjedišta ili svog imena, odnosno imena
firme, u roku od 15 dana od dana promjene. 

(2) Ukoliko ugovarač osiguranja odnosno osiguranik nije
obavijestio osiguravača o promjeni adrese stana,
odnosno sjedišta ili svog imena, odnosno imena firme,
dovoljno je da osiguravač pošalje obavještenja koja
mora dostaviti ugovaraču osiguranja, odnosno osigu-
raniku na adresu njegove posljednje poznate adrese ili
sjedišta ili da je naslovi na posljednje poznato ime
odnosno firmu. 
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Uvjeti s oznakom PG-dzo-hi/19-01-bh stupaju na snagu i  primjenjuju se danom donošenja.

Član 23. – PRIMJENA ZAKONA 
(1) Za odnose između ugovarača osiguranja, odnosno os-

iguranika na jednoj strani i osiguravača na drugoj
strani, u dijelu u kojem nisu uređeni ovim Uvjetima
važe odredbe Zakona o obligacionim odnosima (ZOO)
i drugih zakonskih propisa BiH. 

Član 24. – NADLEŽNOST U SLUČAJU SPORA 
(1) Za sporove proizašle iz ili u vezi sa ugovorom o osigu-

ranju, nadležan je sud u Sarajevu.

Član 25. – ZASTARJELOST POTRAŽIVANJA
(1) Potraživanja po ovim Uvjetima zastarijevaju po Zakonu
o obligacionim odnosima.
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