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На основу члана 238. став 1. Закона о здравственом осигурању („Службени гласник РС”, бр. 107/05 и 109/05-исправка) и члана 42. став 1. Закона о Влади („Службени гласник РС”, бр. 55/05, 71/05-исправка, 101/07 и 65/08), 


Влада доноси

У Р Е Д Б У

 О ИЗМЕНАМА И ДОПУНАМА УРЕДБЕ

О ДОБРОВОЉНОМ ЗДРАВСТВЕНОМ ОСИГУРАЊУ

Члан 1.


У Уредби о добровољном здравственом осигурању („Службени гласник РС”, број 108/08, у даљем тексту: Уредба), члан 4. тачка 3) мења се и гласи:

„Уговарач добровољног здравственог осигурања (у даљем тексту: уговарач) је правно или физичко лице, као и други правни субјект који у име и за рачун осигураника, односно у своје име и за рачун осигураника закључи уговор о добровољном здравственом осигурању са даваоцем осигурања и који се обавезао на уплату премије осигурања из својих средстава или на терет средстава осигураника;”.


У тачки 4) после речи: „који плаћа” додају се речи: „осигураник, односно”.


У тачки 12) после речи: „животних функција” запета и речи: „као и друга медицинска средства која се уграђују у организам осигураника (имплантати)” бришу се.

После тачке 12) додаје се тачка 12а) која гласи: 

„12а) Имплантат је медицинско средство које се хируршким путем уграђује у људски организам;”.

Члан 2.


У члану 10. додају се ст. 2. до 4. који гласе:


„Давалац осигурања дужан је да предлог измена и допуна, односно предлог нових правила о добровољном здравственом осигурању из члана 25. Уредбе достави Министарству здравља (у даљем тексту: Mинистарство) на мишљење.

Ако Mинистарство утврди да је друштво за осигурање престало да испуњава услове за организовање и спровођење одређене врсте добровољног здравственог осигурања из члана 30. Уредбе, обавестиће о томе Народну банку Србије ради предузимања одговарајућих мера из њене надлежности, прописаних законом којим се уређује осигурање.
Мишљење из става 2. овог члана друштво за осигурање дужно је да, уз одговарајућe актe пословне политике из члана 25. Уредбе, достави Народној банци Србије у року од 15 дана од дана добијања мишљења.”
Члан 3.


Члан 12. мења се и гласи:


„Давалац осигурања обавезан је да закључи уговор о добровољном здравственом осигурању са свим лицима, односно да закључи уговор за сва лица за која уговарач искаже јасну намеру да са тим даваоцем осигурања закључи уговор о добровољном здравственом осигурању, под условима прописаним овом уредбом, без обзира на ризик којем је осигураник изложен, односно без обзира на године живота, пол и здравствено стање осигураника. 
Уговор о добровољном здравственом осигурању закључује давалац осигурања са уговарачем осигурања, односно осигураником.

Уговор из става 2. овог члана може да се закључи и за чланове породице осигураника.
Ако уговарач и осигураник нису исто лице, за уговарање добровољног здравственог осигурања потребна је писмена сагласност осигураника, осим код колективног осигурања.”
Члан 4.

Члан 13. мења се и гласи: 

„Забрањено је да давалац осигурања приликом закључења уговора о добровољном здравственом осигурању тражи генетске податке, односно резултате генетских тестова за одређене наследне болести за лице које искаже јасну намеру да жели са тим даваоцем осигурања да закључи уговор о добровољном здравственом осигурању, као и за његове сроднике без обзира на линију и степен сродства.”
Члан 5.


У члану 15. речи: „које давалац осигурања примењује за одређену врсту добровољног здравственог осигурања које организује и спроводи у складу са овом уредбом” бришу се.

Члан 6.

Члан 16. мења се и гласи:


„Општи услови добровољног здравственог осигурања садрже:

1) права и обавезе даваоца осигурања, уговарача и осигураника;
2) трајање добровољног здравственог осигурања;
3) опште одредбе о премији осигурања;
4) услове за уговарање и спровођење добровољног здравственог осигурања;
5) врсту осигурања;

6) ризике покривене осигурањем;

7) друге услове од значаја за добровољно здравствено осигурање, у складу са законом којим се уређује осигурање и овом уредбом.”

Члан 7.

Члан 17. мења се и гласи:

„Уговор о добровољном здравственом осигурању закључује се на основу претходне понуде за закључивање уговора о добровољном здравственом осигурању (у даљем тексту: понуда), коју даје лице које жели да закључи уговор о добровољном здравственом осигурању, односно уговарач даваоцу осигурања. 
Понуда из става 1. овог члана садржи битне податке о уговорним странама, односно о осигураницима, датум почетка осигурања, период чекања осигурања, као и датум завршетка осигурања, износ и рокове плаћања премије осигурања, максимално уговорене осигуране суме по ризицима покрића и друге битне елементе за уговарање осигурања.

Давалац осигурања понуду из става 1. овог члана штампа на обрасцима. 

Ако се закључује уговор о врсти добровољног здравственог осигурања из члана 30. став 1. тач. 1) и 2) Уредбе, понуда садржи и лични број осигураника из обавезног здравственог осигурања.


У случају колективног осигурања уговарач може поднети јединствену понуду која садржи податке о сваком појединачном лицу које жели да се осигура на добровољно здравствено осигурање код даваоца осигурања.”
       Члан 8.

У члану 18. у ставу 1. тачка 3) мења се и гласи:

„3) јединствени матични број грађана, односно ПИБ уговарача осигурања;”.

Члан 9.

У члану 19. став 2. после речи: „сачињава се у” додаје се реч: „најмање”.

Члан 10.

У члану 20. после речи: „организује и спроводи” тачка се замењује запетом и додају се речи: „односно пакета које нуди у оквиру одређене врсте добровољног здравственог осигурања.”
Члан 11.

У члану 21. став 6. речи: „осигуравајућем друштву које је закључило” замењују се речима: „даваоцу осигурања који је закључио”.

Члан 12.

У члану 22. став 1. мења се и гласи:

„Давалац осигурања дужан је да сваком осигуранику изда исправу на основу које се остварују права из добровољног здравственог осигурања даном издавања полисе осигурања, а најкасније у року од 60 дана.”

После става 1. додаје се нови став 2. који гласи:

„Код уговора о добровољном здравственом осигурању који се закључују на рок од 90 дана осигураник права из добровољног здравственог осигурања остварује на основу полисе осигурања.”

Досадашњи ст. 2, 3. и 4. постају ст. 3, 4. и 5.
Члан 13.

У члану 23. после става 3. додаје се став 4. који гласи:

„Изузетно од става 3. овог члана код уговора закључених на више година премија осигурања може се променити после истека периода од 12 месеци од дана закључивања уговора о добровољном здравственом осигурању, односно на сваких 12 месеци до истека рока на који је уговор о осигурању закључен.”

Члан 14.

У члану 25. став 1. тачка 4) речи: „начин обрачуна и” бришу се.

Став 2. овог члана мења се и гласи:

„Акте из става 1. овог члана давалац осигурања обавезан је да ажуриране објављује на својој званичној интернет страници, као и да их учини доступним у писменом облику на свим продајним местима даваоца осигурања или на други адекватан начин.”

Члан 15.

У члану 26. став 2. мења се и гласи:

„Изузетно од става 1. овог члана давалац осигурања није у обавези да закључи уговор из става 1. овог члана са другом здравственом установом, приватном праксом, односно са другим даваоцем здравствених услуга ако је са осигураником, односно са уговарачем уговорио да ће на рачун осигураника уплаћивати у целини трошкове, односно део трошкова које је осигураник имао остваривањем права из добровољног здравственог осигурања или му исплаћивати утврђену новчану накнаду.”

Члан 16.

У члану 27. став 1. мења се и гласи:

„Обавезе даваоца осигурања теку почев од двадесетчетвртог часа дана који је наведен у полиси осигурања као дан почетка добровољног здравственог осигурања, под условом да је плаћена премија осигурања, односно рата премије осигурања, па све до свршетка последњег дана рока за који је осигурање уговорено који је наведен у полиси осигурања.”

Члан 17.

У члану 30. став 1. тачка 2) после речи: „медицинско-техничких помагала” додају се речи: „и имплантата”.

После став 3. додаје се став 4. који гласи: 
„Под добровољним здравственим осигурањем у смислу става 1. овог члана сматра се и врста добровољног здравственог осигурања које се уговара за случај коришћења здравствене заштите осигураника за време боравка у иностранству, ако се то осигурање пружа као једина услуга у складу са законом.”
Члан 18.


У члану 52. став 1. тачка 3) после речи: 


„уговор о добровољном здравственом осигурању” додају се запета и речи: „као и за његове сроднике без обзира на линију и степен сродства”.

У тачки 5) после речи: „спроводи” додају се запета и речи: „односно пакета које нуди у оквиру одређене врсте добровољног здравственог осигурања”.

ПРЕЛАЗНЕ И ЗАВРШНЕ ОДРЕДБЕ

Члан 19.

Друштво за осигурање које организује и спроводи добровољно здравствено осигурање на дан ступања на снагу ове уредбе ускладиће организовање и спровођење добровољног здравственог осигурања са одредбама ове уредбе најкасније до 31. децембра 2009. године.
Члан 20.
Уговори о добровољном здравственом осигурању закључени до дана ступања на снагу ове уредбе, односно полисе добровољног здравственог осигурања издате до дана ступања на снагу ове уредбе, у складу са законом којим се уређује осигурање, остају на снази до дана истека рока важења полисе осигурања, односно до дана истека рока важења закљученог уговора, а најкасније до 31. децембра 2010. године.
Члан 21.


Ова уредба ступа на снагу наредног дана од дана објављивања у „Службеном гласнику Републике Србије”.

05 Број: 110-3907/2009-2

У Београду, 2. јул 2009. године
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