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OPŠTI USLOVI ZA ZDRAVSTVENO OSIGURANJE  

STRANIH TURISTA U CRNOJ GORI 
 

Član 1. OPŠTE ODREDBE 

(1) Ovi Opšti uslovi za zdravstveno osiguranje stranih turista u Crnoj Gori (u daljem 

tekstu: Uslovi) sastavni su dio ugovora za zdravstveno osiguranje stranih turista za 

vrijeme turističkog boravka u Crnoj Gori koji ugovarač osiguranja zaključi sa 

osiguravačem. 

(2) Pojedini izrazi u ovim Uslovima znače: 

- Osiguravač – Lovćen osiguranje AD; 

- Ugovarač osiguranja - fizičko ili pravno lice koje sa osiguravačem zaključi ugovor 

o osiguranju; 

- Osiguranik – fizičko lice koje je strani državljanin i koje je na turističkom boravku 

u Crnoj Gori, a koje je navedeno na polisi ili spisku koji je sastavni dio polise. 

Ugovarač osiguranja i osiguranik su isto lice, osim kod osiguranja za tuđi račun; 

- Polisa - isprava o zaključenom ugovoru o osiguranju; 

- Osigurana suma - najveći iznos do kojeg je osiguravač u obavezi da isplati 

naknadu kada nastupi osigurani slučaj; 

- Osigurani slučaj – budući, neizvjestan i nezavisan od isključive volje osiguranika 

štetni događaj, predviđen ugovorom o osiguranju, a koji za posljedicu ima hitan 

medicinski slučaj; 

- Premija - iznos koji je ugovarač osiguranja dužan platiti osiguravaču po ugovoru 

o osiguranju; 

- Naknada iz osiguranja - iznos koji osiguravač isplaćuje prema ugovoru o 

osiguranju; 

- Asistentska kompanija (centar za asistenciju) – ugovorni partner osiguravača 

koji organizuje pomoć pri nastanku osiguranog slučaja asistencije i koga 

osiguranik mora o tome da obavijesti putem telefona čiji je broj naveden na 

polisi osiguranja ili nekom drugom pratećem dokumentu; 

- Zdravstvena ustanova - pravno lice koje obavlja zdravstvenu djelatnost i koje je 
dobilo dozvolu od ministarstva nadležnog za poslove zdravlja za obavljanje 
zdravstvene djelatnosti u skladu sa zakonom kojim se uređuje zdravstvena 
zaštita i propisima donijetim za sprovođenje tog zakona;  

- Zemlja prebivališta – država u kojoj je prijavljeno prebivalište osiguranika; 

- Hitan medicinski slučaj – pojava iznenadne akutne bolesti ili povrede usled 

nesrećnog slučaja koja zahtijeva hitnu medicinsku pomoć. Hitna medicinska 

pomoć podrazumijeva medicinsku pomoć pruženu od strane zdravstvene 

ustanove, odnosno medicinski tretman koji pruža ovlašćeni ljekar ili specijalista, 

uključujući i bolničku intervenciju. Pod hitnom medicinskom pomoći smatra se 

medicinska pomoć pružena u roku od 24 sata od trenutka nastanka uzroka 

hitnog slučaja; 

- Nezgoda (nesrećni slučaj) – svaki iznenadni i od volje osiguranika nezavisni 

događaj koji, djelujući spolja i naglo na tijelo osiguranog lica ima za posljedicu 

tjelesno oštećenje osiguranika; 

- Akutna bolest – je bolest/oboljenje koje nastane iznenada, uz žestok početak i 

napredovanje, koje zahtijeva hitno medicinsko liječenje zbog bolova ili direktnog 

ugrožavanja života pacijenta; 

- Ovlašćeni ljekar – svako lice koje posjeduje diplomu priznatog fakulteta 

zdravstvene struke, koje ima dozvolu i ovlašćeno je za samostalno obavljanje 

ljekarske prakse u Crnoj Gori i pružanje zdravstvene zaštite u skladu sa važećim 

propisima i pravnim sistemom kojim je regulisana zdravstvena zaštita, osim 

ukoliko je ovlašćeni ljekar sam osiguranik, ugovarač osiguranja, odnosno 

supružnik istog; 

- Članovi porodice – pod članovima porodice smatraju se supružnici ili vanbračni 

partneri i njihova djeca, pastorci ili usvojena djeca do navršenih 18 godina, 

odnosno do navršenih 26 godina života ukoliko se školuju.  

 

Član 2. OSIGURANE OPASNOSTI 

(1) Ugovorom o zdravstvenom osiguranju stranih turista za vrijeme turističkog 

boravka u Crnoj Gori, zaključenim u skladu sa odredbama ovih Uslova, pruža se 

osiguravajuće pokriće za osigurani slučaj koji je nastupio tokom boravka osiguranika 

u Crnoj Gori a koje obuhvata: 

a) zdravstveno osiguranje sa asistencijom (osiguranje neophodnih troškova 

liječenja i osiguranje troškova prevoza); 

b) osiguranje naknade za pratioca; 

c) osiguranje odgovornosti. 

(2) Ugovor o osiguranju po ovim uslovima može se zaključiti kao individualno ili 

grupno osiguranje. 

 

Član 3. ZDRAVSTVENO OSIGURANJE SA ASISTENCIJOM 

(1) Osiguranjem se, u skladu sa odredbama ovog člana uslova, u slučaju nastanka 

osiguranog slučaja obezbjeđuju asistentske usluge osiguraniku i pokrivaju neophodni 

troškovi liječenja koji su nastali tokom turističkog boravka u Crnoj Gori, a koji su 

ugovoreni polisom osiguranja i do limita navedenih na polisi osiguranja. 

(2) Neophodnim troškovima liječenja u smislu ovih uslova smatraju se isključivo: 

a) troškovi ambulantnog pružanja medicinskih usluga (vanbolničko liječenje) – 

ukoliko ambulanta raspolaže dijagnostičkom i terapeutskom opremom i radi po 

metodama koje su naučno priznate i klinički ispitane u Crnoj Gori. Osiguranik se 

mora uputiti u bolnicu u mjestu u kom je osiguranik odsjeo ili u najbližu 

odgovarajuću bolnicu; 

b) trošak bolničkog liječenja (hospitalizacije) – u ustanovi koja se u opštem smislu 

smatra bolnicom, gdje je osiguranik pod stalnim nadzorom ljekara, koja ima 

dovoljan broj dijagnostičke i terapeutske opreme i ograničava medicinske usluge 

na naučno priznate metode, koje su klinički testirane u Crnoj Gori. U slučaju 

nastanka osiguranog slučaja, koristi se bolnica u mjestu u kom je osiguranik 

odsjeo ili najbliža specijalistička bolnica; 

c) troškovi ljekova i zavoja koje je propisao ljekar; 

d) troškovi medicinskih pomagala koja su neophodna za ozdravljenje (npr. gips, 

ortopedska pomagala, zavoji i štake), koje je propisao ljekar; 

e) trošak RTG i ultrazvučne dijagnostike; 

f) trošak operacije (uključujući i troškove vezane za operacije); 

g) trošak hitne stomatološke intervencije – potrebne za otklanjanje akutnih bolova 

zbog bolesti ili oštećenja zuba, uključujući i vađenje zuba kao i jednostavne 

popravke proteza ali ne i pravljenje zamjenskih (vještačkih) zuba ili krunica – do 

100,00 EUR; 

h) osiguravač će uvažiti osiguranikovo pravo na nadoknadu troškova liječenja 

ukoliko su dokazani troškovi razumni i uobičajeni za vrstu usluge koja je pružena 

osiguraniku. Ukoliko osiguravač procijeni da to nije slučaj, zadržava pravo 

korigovati iznos nadoknade. 

(3) Troškovima prevoza se u smislu ovih uslova smatraju isključivo: 

a) troškovi prevoza osiguranika do najbližeg ljekara ili bolnice: prevoz osiguranika 

ambulantnim kolima hitne pomoći, sanitetskim vozilom privatne prakse ili nekim 

drugim prevoznim sredstvom, ukoliko je medicinski opravdano i dozvoljeno; 

b) povećani troškovi prevoza za osiguranika do nacionalnog aerodroma najbližeg 

mjestu prebivališta u zemlji prebivališta osiguranika, u skladu sa mišljenjem 

ljekara, ukoliko u mjestu njegovog privremenog boravka ili u najbližoj okolini ne 

postoji mogućnost pružanja adekvatne medicinske njege, a to može uticati na 

pogoršanje zdravlja pacijenta (osiguranika), pa je zbog toga osiguranik primoran 

da prekine boravak u Crnoj Gori. Pored toga, takođe se priznaju i povećani 

troškovi za pratioca, ukoliko je neophodna medicinska pratnja ili je propisana 

zakonom;  

c) u slučaju smrti osiguranika – povećani nužni troškovi  prevoza u zemlju stalnog 

boravka (osiguravač pokriva troškove repatrijacije tijela od mjesta gdje je 

pokojnik stavljen u mrtvački sanduk do nacionalnog aerodroma najbližeg mjestu 

prebivališta u zemlji prebivališta osiguranika), kao i nužne povećane troškove 

povodom sahrane na mjestu smrti (troškovi koji prelaze iznos troškova koji bi 

nastali da je smrt osiguranika nastupila u zemlji stalnog boravka), ali najviše do 

ugovorenog iznosa.  

Osiguravač takođe pokriva pogrebne troškove povezane sa transportom 

(troškove mrtvačkog sanduka i sl.), osim troškova sahrane i troškova povezanih 

sa ceremonijom sahrane u mjestu prebivališta osiguranika. 

d) troškovi prevoza povezanih osoba u slučaju medicinske ili repatrijacije 

posmrtnih ostataka: osiguravač će u slučaju medicinske repatrijacije ili 

repatrijacije posmrtnih ostataka organizovati i pokriti troškove prevoza članova 

porodice osiguranika koja imaju status osiguranika po ugovoru o osiguranju, u 

slučaju kada se povratne karte ne mogu iskoristiti prilikom repatrijacije; 
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e) troškovi prevoza bliske osobe u slučaju hospitalizacije: ukoliko osiguranik putuje 

sam i nalazi se na bolničkom liječenju duže od 5 dana usled nastanka hitnog 

medicinskog slučaja, osiguranje pokriva troškove prevoza (povratne avionske 

karte u ekonomskoj klasi) za jednu blisku osobu (člana uže porodice ili bliskog 

prijatelja), kako bi bila uz osiguranika, ukoliko se posjeta bliske osobe prema 

mišljenju ljekara i asistentske kompanije smatra neophodnom. Osiguravač 

pokriva troškove iz ovog stava ukoliko je osiguranik u sklopu grupnog osiguranja 

jedino osigurano punoljetno lice; 

f) troškovi povratka djece koja su ostala bez nadzora – ukoliko je, usled nastanka 

osiguranog slučaja, osiguranik hospitalizovan duže od 24 časa ili je ljekarski 

potvrđeno da je neophodna medicinska repatrijacija, asistentska kompanija će 

organizovati i platiti, a osiguravač naknaditi troškove povratka osiguranikove 

djece mlađe od 18 godina koja su sa njim putovala, pod uslovom da putnu kartu 

koju djeca posjeduju nije moguće iskoristiti. Asistentska kompanija će 

obezbijediti i platiti avio karte u ekonomskoj klasi za tu djecu, kao i za pratioca, 

ukoliko je isti nephodan. 

(4) Ukoliko je posebno ugovoreno i navedeno na polisi, osiguraniku se pružaju 

asistentske usluge i pokrivaju neophodni troškovi liječenja navedeni u ovom članu 

koji su posljedica pandemije Covid-19, izazvane virusom SARS-CoV-2, uključujući i 

troškove testiranja po nalogu ljekara, u slučaju ispoljavanja simptoma infekcije, radi 

hitne medicinske pomoći i dijagnoze infekcije izazvane virusom SARS-Cov-2. 

Osiguranjem su pokriveni troškovi jednog testiranja na virus SARS-CoV-2 u toku 

trajanja osiguranja, u skladu sa prethodnim odredbama ovog stava. 

(5) Osiguravač ne pokriva osigurane troškove u slučaju: 

a) hroničnih bolesti i njihovih posljedica, koje su nastale i bile poznate na početku 

osiguranja, čak iako nisu bile liječene, kao i bolesti, uključujući i njihove 

posljedice koje su bile liječene tokom posljednjih 6 mjeseci prije početka 

osiguranja, osim u slučaju nepredviđene medicinske pomoći za sprječavanje 

akutne životne opasnosti ili, izuzetno, za smanjenje akutnih bolova. Ista 

isključenja važe i za posljedice od nesrećnog slučaja; 

b) estetske korekcije ili odstranjivanje tjelesnih anomalija, preventivne vakcinacije, 

dezinfekcija i ljekarske dijagnostike i testiranja; 

c) troškovi koji nastaju tokom boravka zbog oporavka u bazenima, banjama, 

rehabilitacionim centrima, sanatorijumima, staračkim domovima, zdravstvenim 

ustanovama ili sličnim ustanovama za oporavak; 

d) troškovi psihoanalitičkih ili psihoterapeutskih tretmana; 

e) troškovi u vezi sa trudnoćom, porođajem i njegovim posljedicama, osim u 

slučaju liječenja i medicinskih mjera za neposredno otklanjanje opasnosti po 

život majke ili djeteta, pod uslovom da trudnica kada nastanu akutne 

komplikacije nije navršila 36 godina ni trideset nedjelja trudnoće; 

f) praćenja ili troškova prekida trudnoće; 

g) njege pružene od strane osiguranikovog partnera, djece ili roditelja; 

h) rehabilitacije i proteza; 

i) bilo kojeg tretmana (ili lijeka) za koji se znalo da je potreban ili se potreba za 

njegovim korišćenjem nastavlja tokom turističkog boravka u Crnoj Gori; 

j) troškove svakog operativnog ili medicinskog tretmana koji se može bez rizika 

odložiti do planiranog povratka u zemlju prebivališta; 

k) zbrinjavanja koje nije navedeno u drugom, trećem i četvrtom stavu ovog člana. 

(7) Po ostvarenju osiguranog slučaja, osiguranik je dužan odmah, odnosno čim 

okolnosti slučaja dozvole, osigurani slučaj prijaviti asistentskoj kompaniji, radi 

dobijanja informacija o načinu ostvarivanja prava na naknadu štete, odnosno radi 

organizovanja zdravstvene i druge pomoći. 

Član 4. OSIGURANJE ODGOVORNOSTI  

(1) Osiguravač pokriva finansijsku štetu nastalu zbog civilno-pravnih odštetnih 

zahtjeva, do limita navedenog u tabeli pokrića koje treća lica podnesu protiv 

osiguranika zbog iznenadnog događaja (nezgode), za koju odgovara osiguranik i koji 

za posljedicu ima: 

a) tjelesnu povredu, oboljenje ili smrt lica (povrede lica); 

b) uništenje, oštećenje ili nestanak stvari (oštećenje stvari). 

(2) Osiguravač pokriva štete po osnovu odgovornosti, po osiguranom slučaju i 

ukupno za sve osigurane slučajeve u toku perioda osiguranja, najviše do sume 

osiguranja navedene u polisi osiguranja. 

(3) Iz osiguranja su isključeni odštetni zahtjevi za štete: 

a) nastale osiguranikovom supružniku i licima o kojima se starao osiguranik u 

trenutku nesreće; 

b) nastale licima koja putuju zajedno sa osiguranikom (rođacima, prijateljima, 

poznanicima); 

c) nastale na stvarima koje osiguranik ima na čuvanju; 

d) prouzrokovane kopnenim motornim vozilima, avionom ili plovilom; 

e) koje proizilaze iz posjedovanja nekretnine u Crnoj Gori; 

f) prouzrokovane obavljanjem djelatnosti osiguranika. 

(4) Osiguravač pokriva štetu po osnovu odgovornostiza svaki osigurani slučaj do 

iznosa od 25.000 EUR. 

 

Član 5. - OSIGURANJE NAKNADE ZA PRATIOCA 

(1)Osiguranje naknade za pratioca pokriva pratiocu odnosno bliskom licu osiguranika 
naknadu za troškove boravka u Crnoj Gori tokom posjete osiguraniku u bolnici, u 
slučaju hitnog bolničkog liječenja osiguranika potrebnog u toku putovanja ili boravka 
u Crnoj Gori. 
(2)Osiguravač ne pokriva troškove naknade za pratioca u Crnoj Gori u smislu stava 
(5) člana 3. ovih Uslova. 
(3)Osiguravač isplaćuje osiguraniku, odnosno u slučaju smrti osiguranika njegovim 
zakonskim naslednicima, naknadu za pratioca u visini do 50 EUR po danu, ali ne više 
od 1.000 EUR ukupno. 
(4)Odštetni zahtjev mora biti podnesen u roku od tri mjeseca po završetku liječenja 
osiguranika odnosno po povratku pratioca u zemlju stalnog boravka. Osiguravaču je 
neophodno dostaviti originalne račune o nastalim troškovima boravka (prenoćišta) i 
prevoza pratioca u Crnoj Gori, kao i dokaze o bolničkom liječenju osiguranika u Crnoj 
Gori u skladu sa stavom (1) i (2) ovog člana. 
 

Član 6. OSIGURANA LICA 

(1) U skladu sa odredbama ovih Uslova može se osigurati strani državljanin – zdrava 

osoba do 85 godina starosti, koji shodno važećem crnogorskom Zakonu o 

obaveznom zdravstvenom osiguranju ne polaže prava iz obaveznog zdravstvenog 

osiguranja, a koji putuje van granica svoje zemlje prebivališta i namjerava da 

turistički boravi u Crnoj Gori do najviše 90 dana, s tim što se lica starija od 70 godina 

mogu osigurati samo ako se to posebno ugovori i uz plaćanje povećane premije 

osiguranja. 

(3) U slučaju zaključivanja grupnog osiguranja, osiguranici su sva lica koja zajedno 

putuju i turistički borave u Crnoj Gori, navedena u pratećem spisku koji je sastavni 

dio polise osiguranja, a koji sadrži sve potrebne podatke o osiguraniku. 

Član 7. TERITORIJALNO POKRIĆE 

Osiguravajuće pokriće važi na teritoriji Crne Gore. Osiguravajuće pokriće važi i tokom 

osiguranikovog sporednog putovanja van granica Crne Gore, osim putovanja u 

osiguranikovu zemlju prebivališta, pod uslovom da sporedno putovanje počinje i 

završava u Crnoj Gori i ne traje duže od 5 dana. Ukoliko tokom trajanja osiguranja 

sporedno putovanje traje duže nego što je ovim članom dozvoljeno, osiguravajuće 

pokriće se suspenduje do kraja sporednog putovanja, a po povratku u Crnu Goru se 

nastavlja. 

Član 8. NAČIN ZAKLJUČENJA OSIGURANJA  

(1) Ugovor o osiguranju se zaključuje potpisivanjem polise ili potvrde o pokriću. Može 

se zaključiti i na osnovu pismene ponude koja mora biti podnesena na posebnom 

obrascu osiguravača. U tom slučaju, osiguravač ima pravo da u roku od 8 dana od 

prijema ponude postavi posebne uslove za prihvatanje ponude. 

(2) Ugovarač osiguranja ima pravo, samo u slučaju kada je riječ o ugovoru 

zaključenom na daljinu na više od 30 dana, da u roku od 14 dana od dana zaključenja 

osiguranja raskine ugovor o osiguranju. Raskid ugovora mora biti u pisanoj formi i 

dostavljen osiguravaču do isteka roka, pri čemu se smatra da je podnijet u roku ako 

je do isteka roka predat preporučeno pošti. Osiguravač u tom slučaju ima pravo 

zadržati premiju osiguranja za svaki dan osiguravajućeg pokrića. 

(3) Ugovor o osiguranju je ništav ako je, u vrijeme kada je zaključen, osigurani slučaj 

već nastupio ili je bio u nastajanju ili je bilo izvjesno da će nastati. U tom slučaju već 

uplaćena premija se vraća ugovaraču osiguranja. 

(4) Ugovor o osiguranju je zaključen kada ugovarač osiguranja i osiguravač potpišu 

polisu osiguranja ili list pokrića, osim u slučaju zaključenja osiguranja na daljinu (on-

line) u kom slučaju se ugovor smatra zaključenim nakon uplate premije. 

 

Član 9. TRAJANJE OSIGURANJA 

(1) Ako nije izričito drugačije ugovoreno i određeno u polisi osiguranja, obaveza 

osiguravača iz ugovora o osiguranju počinje istekom dvadeset četvrtog časa dana, 

koji je u ugovoru u osiguranju naveden kao početak osiguranja, ako je do tog dana 
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plaćena prva premija, odnosno istekom dana u kojem je premija plaćena. Obaveza 

osiguravača prestaje istekom dvadeset četvrtog časa dana koji je u ugovoru o 

osiguranju naveden kao dan isteka osiguranja. 

(2) Ugovor o osiguranju se može zaključiti sa određenim rokom trajanja do najviše 

90 dana.  

(3) Maksimalni ukupni vremenski period tokom kojeg jedno lice može biti osigurano 

po ovim uslovima osiguranja je 90 dana tokom perioda od šest mjeseci od datuma 

prvog ulaska stranog državljanina na teritoriju Crne Gore. 

(3) Isključena je obaveza osiguravača u slučaju da je osigurani slučaj počeo prije 

zaključivanja ugovora, tj. prije perioda koji je naznačen u polisi kao dan početka 

trajanja osiguranja. 

Član 10. PLAĆANJE PREMIJE 
(1) Ugovarač osiguranja dužan je da plati premiju osiguranja odjednom za cijeli 

period osiguranja, i to odmah po prijemu polise osiguranja, ukoliko se drugačije ne 

ugovori. 

Član 11. POSLJEDICE NEPLAĆANJA PREMIJE 
(1) Obaveza osiguravača da isplati naknadu iz osiguranja prestaje u slučaju ako 
ugovarač do dospjelosti ne plati premiju osiguranja i ako to ne učini neko drugi ko je 
za to zainteresovan, i to u roku od 30 dana od dana kada je ugovaraču bilo uručeno 
preporučeno pismo sa obavještenjem o dospijeću premije, pri čemu taj rok ne može 
isteći prije nego što istekne 30 dana od dospijeća premije.  
(2) Osiguravač može, nakon isteka roka iz stava (1) ovog člana, ukoliko je ugovarač u 

kašnjenju sa plaćanjem premije koja je dospjela prilikom zaključenja ugovora, 

odnosno druge i sledećih premija, raskinuti ugovor o osiguranju bez otkaznog roka, 

s tim da raskid ugovora o osiguranju nastupa sa istekom roka iz stava (1) ovog člana 

i sa prestankom osiguravajućeg pokrića ako je ugovarač na to upozoren u 

preporučenom pismu sa obavještenjem o dospijeću premije i o prestanku 

osiguravajućeg pokrića. 

 

Član 12. IZMJENA TRAJANJA ILI OTKAZ UGOVORA O OSIGURANJU 

(1) Promjenu datuma trajanja osiguranja ili otkaz ugovora o osiguranju ugovarač 

osiguranja može izvršiti isključivo prije početka osiguravajućeg pokrića. 

(2) Promjena datuma trajanja osiguranja može biti izvršena samo jednom. 

(3) U slučaju otkaza ugovora o osiguranju, ugovarač osiguranja je dužan podnijeti 

pisani zahtjev za otkaz osiguranja i u tom slučaju osiguravač je dužan da na 

osiguranikov zahtjev izvrši povrat punog iznosa plaćene premije osiguranja.  

(4) Zaključeni ugovor o osiguranju nije moguće mijenjati ili otkazati u toku trajanja 

osiguranja. 

(5) Ugovarač osiguranja ima pravo, samo u slučaju kada je riječ o ugovoru 

zaključenom na daljinu na više od 30 dana, da u roku od 14 dana od dana zaključenja 

osiguranja raskine ugovor o osiguranju. Raskid ugovora mora biti u pisanoj formi i 

dostavljen osiguravaču do isteka roka, pri čemu se smatra da je podnijet u roku ako 

je do isteka roka predat preporučeno pošti. Osiguravač u tom slučaju ima pravo 

zadržati premiju osiguranja za svaki dan osiguravajućeg pokrića. 

 

Član 13. NAKNADA IZ OSIGURANJA 

(1) Osiguravač kod svakog osiguranog slučaja plaća obračunatu štetu, ali najviše do 

visine osiguranih suma koje su određene ugovorom o osiguranju. 

(2) Suma osiguranja je maksimalna obaveza osiguravača i utvrđena je u polisi 

osiguranja (ugovoru o osiguranju). 

(3) Ugovorena suma osiguranja za svaki pojedinačni rizik, predstavlja iscrpljujuću 

sumu za vrijeme ugovorenog trajanja osiguranja. Isplatom ugovorene sume 

osiguranja za određeni ugovoreni rizik, prestaje osiguravajuće pokriće za taj rizik do 

isteka ugovorenog trajanja osiguranja. 

(4) Osiguranik kod svakog osiguranog slučaja koji nastane po osnovu osiguranja od 

odgovornosti učestvuje sa 10% navedenih davanja osiguravača, ali ne manje od 100€ 

(franšiza). Kod ostvarivanja osiguranog slučaja po osnovu ostalih opasnosti 

osiguranik ne učestvuje u šteti. 

 

Član 14. ISKLJUČENJA OBAVEZE OSIGURAVAČA 

(1) Iz osiguranja su u svakom slučaju isključeni osigurani slučajevi: 

1) koje je osiguranik prouzrokovao namjerno; 

2) koji su u neposrednoj vezi sa pobunama, ustancima, unutrašnjim nemirima, 

ratnim događajima ili prirodnim katastrofama (uraganima, zemljotresima i sl.), 

epidemijama i pandemijama; 

3) koji su posljedica aktivnog učestvovanja osiguranika u kaznenim djelima; 

4) troškove nastale usled nepoštovanja zakonodavstva Crne Gore ili obavljanja 

djelatnosti zabranjenih crnogorskim zakonodavstvom; 

5) koji su posljedica samoubistva, pokušaja samoubistva ili samopovređivanja; 

6) koji su posljedica nuklearne reakcije, radijacije ili kontaminacije; 

7) nastali prilikom aktivnog učestvovanja na trkama i na drugim sportskim 

takmičenjima, kao i na njihovim pripremama; 

8) koji su nastali u neposrednoj ili posrednoj vezi sa terorističkim činom. 

Osiguranjem nisu pokriveni ni bilo koji troškovi koji su nastali kao posljedica 

štete. Osiguranje ne pokriva štete ni u slučaju ako je zajedno sa terorističkim 

činom na nastanak štete uticao još neki drugi uzrok ili čin. Smatra se da je 

teroristički čin svaki nasilnički čin koji ugrožava ljudski život, pokretnosti, 

odnosno nekretninu ili infrastrukturu i to silom, nasiljem ili prijetnjom i izvršen 

je iz političkih, vjerskih, ideoloških ili sličnih namjera te ima za namjeru uticati na 

vladu neke države ili prijetiti javnosti ili bilo kojem njenom dijelu ili ima takav 

učinak. Za teroristički čin smatra se radnja koja je izvedena samostalno, kao i ona 

koja je izvedena u vezi sa bilo kakvom organizacijom ili vlašću. Iz osiguravajućeg 

pokrića su isključene štete i troškovi nastali zbog sprječavanja, odnosno 

blokiranja terorističkih radnji; 

9) kada je osiguranik znao da postoji mogućnost nastanka osiguranog slučaja ili je 

mogao predvidjeti da će se dogoditi; 

10) nastali izvan ugovorom predviđenih teritorija na kojoj važi osiguranje, ili ako se 

osigurani slučaj desio prije početka osiguranja, odnosno nakon isteka osiguranog 

perioda ili je nastao nakon povratka u zemlju prebivališta; 

11) nastali usled osiguranikovog bavljenja rizičnim i opasnim aktivnostima ili 

sportovima, kao što su lov, akrobacije, ronjenje, podvodni ribolov, jedriličarstvo, 

speleologija, planinarenje, bavljenje vatrometom ili eksplozivom, 

vazduhoplovstvo, sportsko letenje, letenje zmajem, balonom i jedrilicama, 

paraglajding, padobranstvo, skijaški skokovi, vožnja bobom, akrobatsko skijanje, 

bungee jumping, auto-moto trke, karting, skijanje na vodi, vožnja bagijem, 

vodenim skuterima, strit bord, akrobacija na rolerima, rafting, skijanje i 

snowboarding, osim ukoliko ugovorom nije drugačije određeno; 

12) za naknade nematerijalnih šteta; 

13) naknade za trošak koji bi bio plaćen i da se osigurani slučaj nije dogodio; 

14) kada je nadoknada za osigurani slučaj predmet isplate na neki drugi način, 

odnosno kada je svoje pravo na liječenje strani državljanin iskoristio po osnovu 

obaveznog zdravstvenog osiguranja, posebnih propisa Crne Gore, bilateralnih 

sporazuma, osiguranja autoodgovornosti i sl.; 

15) nastali za vrijeme putovanja koje se rezerviše ili preduzme nasuprot ljekarskom 

savjetu; 

16) nastali za vrijeme realizacije posebno organizovanog putovanja i boravka radi 

dijagnoze/liječenja; 

17) nastali kao posljedica stanja pod uticajem alkohola i narkotika. Smatra se da je 

osiguranik u alkoholisanom stanju ili pod uticajem narkotika ako je posle 

nastanka osiguranog slučaja utvrđeno prisustvo alkohola u krvi više od 

dozvoljenog minimuma prema pozitivno pravnim propisima Crne Gore odnosno 

ako su pronađeni tragovi narkotika; 

18) za naknade u slučaju da je osiguranik zaključio drugo osiguranje koje pokriva isti 

osigurani slučaj, osim za naknade koje nisu pokrivene drugim osiguranjem; 

19) za naknade koje prevazilaze iznos ugovorene sume osiguranja. 

(2) Iz osiguranja isključeni su i oni štetni događaji koji su kao takvi posebno navedeni 

kod pojedinih osiguranih opasnosti. 

Član 15. PRIJAVA OSIGURANOG SLUČAJA  

(1) U slučaju potrebe za asistencijom, kada se dogodi osigurani slučaj ili postoji 

mogućnost dešavanja, osiguranik je u obavezi, čim okolnosti slučaja dozvole, da izvrši 

prijavu osiguranog slučaja. 

(2) Pod prijavom osiguranog slučaja, u smislu ovih Uslova, podrazumijeva se da 

osiguranik izvrši sledeće radnje: 

- odmah pozove asistentsku kompaniju putem telefona čiji se broj nalazi na polisi 

osiguranja ili nekom drugom dokumentu; 

- izvrši identifikaciju davanjem osnovnih podataka o sebi (ime i prezime, broj 

pasoša i sl.); 

- dostavi broj telefona i adresu na koju može biti kontaktiran; 

- ukratko opiše vrstu i način nastanka osiguranog slučaja. 

(2) Najbrže moguće izvršena prijava od strane bliske osobe, policije, sudskog organa, 

medicinske ustanove ili bilo koga ko je osiguraniku pritekao u pomoć, važi kao da je 

osiguranik lično izvršio prijavu. 
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(3) U slučaju hospitalizacije, Osiguravaču se prethodno mora uputiti zahtjev za 

odobrenjem koji mora sadržati medicinski izvještaj i detaljnu procjenu troškova 

usluge za koju se zahtjev podnosi.  

(4) U slučaju bilo koje vrste operacije, Osiguravaču se prethodno mora uputiti zahtjev 

za odobrenjem koji mora sadržati medicinski izvještaj i detaljnu procjenu troškova 

usluge za koju se zahtjev podnosi, osim u slučaju ekstremnih okolnosti kada se 

operacija vrši odmah po prijemu osiguranika u zdravstvenu ustanovu zbog nastalog 

hitnog medicinskog slučaja. 

(5) Nakon prijave osiguranog slučaja, asistentska kompanija daje saglasnost i dalje 

instrukcije kako bi se sproveo potreban postupak liječenja ili obezbijedile usluge 

asistencije. 

(6) Osiguranik je u obavezi da odobri slobodan pristup asistentskoj kompaniji ili 

njenom predstavniku u zdravstvenu dokumentaciju i konsultacijama sa ovlašćenim 

ljekarom koji liječi osiguranika kako bi oni bili u mogućnosti da ocijene zdravstveno 

stanje osiguranika. 

Član 16. OBAVEZE OSIGURANIKA PO OSIGURANOM SLUČAJU 

(1) Osiguranik mora učiniti sve da smanji troškove i svede ih na stvarno potrebne i 

nužne. 

(2) Osiguranik mora prijaviti osiguravaču ili asistentskoj kompaniji postojanje druge 

polise osiguranja koja pokriva isti rizik. 

(3) Ukoliko će se izvršiti medicinska repatrijacija od strane asistentske kompanije, 

osiguranik je u obavezi da, na zahtjev, stavi neiskorišćene putne karte na 

raspolaganje. Asistentska kompanija, odnosno osiguravač, ima pravo da zahtijeva od 

osiguranika da ga obavijesti o svim činjenicama i preda sva dokumenta koja 

asistentska kompanija ili osiguravač smatra da su bitna radi provjere vjerodostojnosti 

prijave osiguranog slučaja i radi ispunjenja svojih obaveza prema osiguraniku. 

(4) Na zahtjev, osiguranik mora dati asistentskoj kompaniji ili osiguravaču ovlašćenje 

kako bi sakupio sve činjenice od trećih lica (ljekara, farmaceuta ili drugih medicinskih 

predstavnika ili medicinskih ustanova bilo koje vrste, prevoznika osiguranika, 

zdravstvenih ili penzionih ustanova). Prihvatanjem ovih uslova, osiguranik oslobađa 

ljekare i medicinsko osoblje koje ga je pregledalo prije i poslije nastanka osiguranog 

slučaja profesionalne obaveze čuvanja tajne. 

(5) Osiguravač odnosno asistentska kompanija oslobođena je bilo kakve obaveze 

isplate naknade ukoliko se bilo koji od gore navedenih stavova ovog člana ne poštuje. 

Osiguravač odnosno asistentska kompanija ima pravo da odbije asistenciju, odnosno 

isplatu naknade u slučaju da osiguranik ne ispuni svoje obaveze iz ugovora ili ne 

ispoštuje instrukcije koje dobije od asistentske kompanije. 

(6) Kod zahtjeva iz odgovornosti, osiguranik mora uputiti zahtjev osiguravaču, 

obavijestiti ga o mogućim sudskim mjerama ili mjerama državnih institucija kao i 

tužbi i prepustiti mu vođenje spora. Osiguranik bez izričite prethodne saglasnosti 

osiguravača ne smije priznati odgovornost niti se nagoditi sa oštećenikom. 

(7) Ako osiguranik ne ispunjava gore navedene obaveze, osiguravač nije dužan da 

nadoknadi onaj dio štete koji je nastao kao posljedica neispunjavanja obaveza 

osiguranika. 

 

Član 17. PRESTANAK POKRIĆA OSIGURANJA 

(1) Osiguravajuće pokriće prestaje istekom važenja polise, odnosno kada se završi 
period boravka u Crnoj Gori. Smatra se da je period boravka u Crnoj Gori završen 
kada osiguranik pređe granicu Crne Gore.  
(2) Ako bolest koja je nastupila za vrijeme boravka u Crnoj Gori zahtijeva da se 
liječenje nastavi i nakon isteka ugovora, obaveza osiguravača da plati nadoknadu 
produžava se na naredne četiri nedelje, ukoliko prevoz u mjesto stalnog boravka nije 
moguć, ili ako se povratak odloži zbog uzroka na koje osiguranik nije mogao uticati. 
 

Član 18. SUBROGACIJA (PRENOS PRAVA) 

(1) Prava osiguranika prema trećim licima odgovornim za nastupanje osiguranog 
slučaja, biće prenešena na osiguravača do visine iznosa isplaćene naknade. 

 

Član 19. - OKOLNOSTI VAŽNE ZA OCJENU RIZIKA 

(1) Prilikom zaključivanja ugovora o osiguranju, ugovarač je dužan osiguravaču 

prijaviti sve okolnosti koje su važne za ocjenu rizika i koje su mu poznate ili mu nisu 

mogle ostati nepoznate.  

(2) Ako se tokom trajanja ugovora o osiguranju promijene okolnosti koje mogu biti 

relevantne za ocjenu rizika, ugovarač osiguranja i osiguranik moraju o tome odmah 

obavijestiti osiguravača.  

(3) Ugovarač i osiguranik su dužni osiguravaču na njegov zahtjev omogućiti pregled i 

reviziju okolnosti važnih za ocjenu rizika.  

(4) Ako se prilikom štetnog događaja pokaže da osiguranik nije dao vjerodostojne 

podatke o okolnostima važnim za ocjenu rizika, posebno one na osnovu kojih je 

obračunata i određena premija, naknada iz osiguranja smanjuje se proporcionalno 

između plaćenih premija i premija koje bi morale biti plaćene s obzirom na povećanu 

opasnost.  

(5) Ako je osiguranik učinio netačnu prijavu ili prećutao neku okolnost takve prirode, 

da osiguravač ne bi zaključio osiguranje po ovim Uslovima da je znao za pravo stanje 

stvari, ugovor o osiguranju se smatra ništavim i osiguravač će polisu poništiti a sva 

do tada uplaćena premija po ovakvoj polisi biće vraćena ugovaraču osiguranja.  

 

Član 20. - PROMJENA USLOVA OSIGURANJA ILI TARIFE PREMIJA 

(1) Ako Osiguravač promijeni uslove osiguranja ili tarifu premija, dužan je o promjeni 

obavijestiti ugovarača osiguranja/osiguranika na primjeren način (individualno 

obavještenje, objava u medijima, na web stranici osiguravača ili slično). 

(2) Ukoliko ugovarač osiguranja/osiguranik u roku od 30 dana od dana prijema 

obavještenja ne otkaže polisu osiguranja, polisa osiguranja će se sa početkom 

sledećeg osiguravajućeg perioda uskladiti sa novim uslovima osiguranja ili novom 

tarifom premija. 

(3) Ako ugovarač osiguranja/osiguranik otkaže polisu osiguranja, ona prestaje važiti 

sa istekom tekućeg mjeseca osiguranja u kojoj je Osiguravač dobio otkaz. 

 

Član 21. - PROMJENA IMENA I ADRESE 

(1) Ugovarač osiguranja/osiguranik mora osiguravača obavijestiti o promjeni adrese 

svog stanovanja, odnosno sjedišta ili promjeni svog imena, odnosno imena firme u 

roku od 15 dana od dana promjene. 

(2) Ako ugovarač osiguranja/osiguranik promijeni adresu stana, odnosno sjedište ili 

svoje ime odnosno ime firme, a da o tome nije obavijestio osiguravača, dovoljno je 

da osiguravač pošalje obavještenje koje mora dostaviti ugovaraču 

osiguranja/osiguraniku na adresu njegove poslednje poznate adrese ili sjedišta ili da 

je naslovi na poslednje poznato ime odnosno firmu. 

(3) Ukoliko je ugovarač osiguranja/osiguranik osiguravaču dao svoju e-mail adresu za 

slanje obavještenja, ugovarač osiguranja/osiguranik je obavezan obavijestiti 

osiguravača o promjeni e-mail adrese u roku od 15 dana od dana promjene. Ako 

ugovarač osiguranja/osiguranik promijeni e-mail adresu odnosno prestane da je 

koristi, a da o tome nije obavijestio osiguravača, dovoljno je da osiguravač pošalje 

obavještenje koje mora dostaviti ugovaraču osiguranja/osiguraniku na poslednju 

poznatu e-mail adresu. 

 

Član 22. - NAČIN OBAVJEŠTAVANJA 

(1) Svi dogovori o sadržaju Polise osiguranja/Pristupne izjave važeći su samo ako su 

zaključeni u pisanom obliku, osim u slučaju zaključenja osiguranja na daljinu (on-

line). 

(2) Sva obavještenja i izjave, što ih treba dati po odredbama polise osiguranja, moraju 

biti u pisanoj formi, osim obavještenja osiguravača u vezi promjene uslova osiguranja 

ili tarife premija. Ukoliko je ugovarač osiguranja osiguravaču dao svoju e-mail adresu 

i ako je ona navedena u polisi osiguranja, sva obavještenja i izjave, koje slijede polisi 

osiguranja, mogu biti dostavljeni ugovaraču osiguranja/osiguraniku elektronskim 

putem na verifikovanu adresu elektronske pošte (e-mail adresu). 

(3) Obavještenje ili izjava data je pravovremeno ako se prije isteka roka pošalje 

preporučenim pismom, ili se prije isteka roka pošalje elektronskom poštom na 

verifikovanu adresu elektronske pošte (e-mail adresu). 

 

Član 23. ŽALBENI POSTUPAK 

(1) Protiv ponude osiguravača za naknadu štete ili odbijanja odštetnog zahtjeva 
dozvoljena je pismena žalba komisiji za žalbe osiguravača. 
(2) Osiguravač obrađuje i žalbe kojima se ističe postupanje protivno poslovnoj etici. 
(3) Žalba se podnosi kod poslovne jedinice osiguravača kod koje je postupanje 
nastalo, te se obrađuje od strane komisije za žalbe osiguravača. 
(4) Ugovarač osiguranja odnosno osiguranik mogu podnijeti žalbu koja se odnosi na 
pružanje usluga osiguranja, odnosno izvršenje obaveza iz ugovora o osiguranju i to u 
roku od 15 (petnaest) dana od dana prijema odluke osiguravača ili od dana saznanja 
za razlog žalbe. 
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Član 24. ZAŠTITA PODATAKA O LIČNOSTI 

(1) U skladu sa Zakonom o zaštiti podataka o ličnosti ugovarač osiguranja daje izričitu 
saglasnost osiguravaču da koristi i obrađuje lične podatke iz ugovora o osiguranju, 
odnosno pristupne izjave, kao i saglasnost da navedene podatke može prenositi na 
druga pravna lica u zemlji i inostanstvu, kao i na državne organe, ustanove i institucije 
koje u skladu sa zakonom i prirodom posla koji obavljaju moraju imati pristup tim 
podacima, a čije učešće je nužno za ispunjavanje obaveza iz ugovora o osiguranju. 
Ugovarač osiguranja je obavezan da ima saglasnost za povjeravanje ličnih podataka 
trećih lica (osiguranika) osiguravaču shodno Zakonu o zaštiti podataka o ličnosti.  
(2) Ugovarač osiguranja daje saglasnost da se povjereni lični podaci koriste za vrijeme 
potrebno za ostvarivanje svrhe zbog koje su i dati, odnosno u svrhu ispunjavanja 
obaveza iz ugovora o osiguranju. 
(3) Saglasnost iz tačke 1 i tačke 2 ovog člana ugovarač osiguranja daje i za posebne 
kategorije ličnih podataka, a u slučaju da je obrada takvih podataka potrebna za 
ispunjenje obaveza iz ugovora o osiguranju. 
(4) Osiguravač se obavezuje da će sve lične podatke obrađivati i čuvati u skladu sa 
zakonom.  

Član 25. SANKCIJSKA KLAUZULA 

Osiguravač ne pruža osiguravajuće pokriće i nema obavezu plaćanja potraživanja- 

zahtjeva ili plaćanje bilo kakvih drugih pogodnosti, bez obzira na odredbe Polise 

osiguranja, ako bi takva isplata po zahtjevu ili plaćanje bilo kakvih drugih pogodnosti 

izložilo osiguravača bilo kakvim sankcijama, zabranama ili ograničenjima na osnovu 

rezolucija Ujedinjenih nacija ili trgovinskim ili ekonomskim sankcijama, kršenja 

zakona i propisa Evropske unije, Velike Britanije ili SAD. 

 

Član 26. PRIMJENA ZAKONA 

Na odnose između ugovarača osiguranja, odnosno osiguranika na jednoj strani i 

osiguravača na drugoj strani, koji nisu uređeni ovim uslovima, primjenjuju se 

odredbe Zakona o obligacionim odnosima (ZOO). 

Član 27. NADLEŽNOST U SLUČAJU SPORA 

Sporove između ugovarača osiguranja, odnosno osiguranika, na jednoj strani, i 
osiguravača, na drugoj strani, rješava stvarno nadležan sud u Podgorici. 

 

Član 28. ZAVRŠNE ODREDBE 

Ovi Opšti uslovi za zdravstveno osiguranje stranih turista u Crnoj Gori sa oznakom 

US-zos-TU/23-06-cg stupaju na snagu danom donošenja, a primjenjuju se od 

10.07.2023.godine.

 

 


