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Na osnovu Zakona o osiguranju (“Službeni list RCG”, br. 078/06 i 19/07, Službeni list CG”, br. 053/09, 073/10, 
040/11, 045/12 od, 006/13, 055/16) i Statuta Društva, na sjednici Odbora direktora “UNIQA neživotno osiguranje” 

a.d. Podgorica, održanoj dana  30.09.2020. godine, donijet je sljedeći akt poslovne politike:

OPŠTI USLOVI 
ZA OSIGURANJE LICA

OD POSLJEDICA NESREĆNOG SLUČAJA

 OPŠTE ODREDBE 
Član 1.

(1) Ovi Opšti uslovi za osiguranje lica od posljedica 
nesrećnog slučaja (u daljem tekstu: Opšti uslovi) sastavni 
su dio ugovora o osiguranju lica od posljedica nesrećnog 
slučaja koji ugovarač osiguranja zaključi sa akcionarskim 
društvom za osiguranje (u daljem tekstu: osiguravač).

(2) Pojedini izrazi u ovim Opštim uslovima znače:

OSIGURAVAČ – akcionarsko društvo za osiguranje sa kojim se 
zaključuje ugovor o osiguranju, UNIQA neživotno osiguranje 
a.d. Podgorica;
UGOVARAČ OSIGURANJA – lice koje sa Osiguravačem 
zaključi ugovor o osiguranju;
OSIGURANIK – lice od čije smrti, invaliditeta ili narušenja 
zdravlja zavisi isplata osigurane sume odnosno naknade;
KORISNIK OSIGURANJA – lice kome Osiguravač na osnovu 
ugovora o osiguranju isplaćuje osiguranu sumu;
POLISA – pismena isprava (na obrascu koji utvrđuje 
Osiguravač) o zaključenom ugovoru o osiguranju;
OSIGURANA SUMA – najveći iznos obaveze Osiguravača 
ugovoren za svaki osigurani slučaj;
PREMIJA – novčani iznos koji je Ugovarač osiguranja dužan 
da plati za ugovoreno osiguranje;
OSIGURANI SLUČAJ – budući iznenadni i od volje Osiguranika 
nezavisni štetni događaj koji ima za posljedicu invaliditet 
ili smrt osiguranog lica, a koji je obuhvaćen ugovorom o 
osiguranju;
LIST POKRIĆA – pismena isprava koja služi kao privremeni 
dokaz o zaključenom osiguranju, koja mora da sadrži bitne 
elemente Ugovora o osiguranju;
KARENCA- Ugovoreni vremenski period 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.

(3) Ovim Opštim uslovima regulišu se odnosi između 
osiguravača i ugovarača po ugovorenim oblicima osiguranja 
za slučaj:
- smrti usljed nesrećnog slučaja;
- smrti usljed saobraćajne nezgode;
- trajnog gubitka opšte radne sposobnosti;
- prolazne nesposobnosti za rad (u daljem tekstu: Dnevna 
naknada);
- dnevna naknada za boravak u bolnici usljed nezgode (u 
daljem tekstu: Bolnički dan);
- nastanka troškova liječenja;
- preloma kostiju.

ZAKLJUČENJE UGOVORA O OSIGURANJU 
Član 2.

 (1) Ugovor o osiguranju zaključen je kada ugovarač i 
osiguravač potpišu polisu ili list pokrića.

OBLIK UGOVORA O OSIGURANJU
Član 3. 

(1) Ugovor o osiguranju i svi njegovi dodaci važe samo ako 
su zaključeni u pismenom obliku.
(2) Zahtjevi, obavještenja i izjave podnijeti su blagovremeno 
ako su podnijeti prije isteka roka po ovim Uslovima. Ako 
se obavještenje, zahtjev odnosno izjava šalje poštom sa 
preporukom, kao dan prijema smatra se dan predaje pošti. 

SPOSOBNOST ZA OSIGURANJE 
Član 4.

(1) Po pravilu se mogu osigurati lica od 14 do 75 godina 
života. Lica mlađa od 14 i starija od 75 godina života mogu 
biti osigurana uz posebne uslove. 
(2) Lica čija je opšta radna sposobnost usljed teže bolesti, 
težih tjelesnih mana i nedostataka, umanjena u smislu 
člana 9. stavovi 3 i 4 ovih Uslova, osiguravaju se uz naplatu 
povećane premije.

 POJAM NESREĆNOG SLUČAJA 
Član 5. 

(1) Nesrećnim slučajem smatra se svaki iznenadni i od volje 
osiguranika nezavisni događaj koji, djelujući uglavnom spolja 
i naglo na tijelo osiguranika, ima za posljedicu njegovu smrt, 
potpuni ili djelimični invaliditet, prolaznu nesposobnost za 
rad ili narušenje zdravlja koje zahtijeva ljekarsku pomoć.

(2) U smislu prethodnog stava, nesrećnim slučajem se 
smatraju naročito sljedeći događaji: gaženje, sudar, udar 
električne energije ili groma, pad, okliznuće, survavanje, 
ranjavanje oružjem ili raznim drugim predmetima ili 
eksplozivnim materijama, udar kakvim predmetom ili o 
kakav predmet, ubadanje nekim predmetom ili ujed neke 
životinje.

(3) Nesrećnim slučajem smatra se i:
1) trovanje gutanjem otrova u hrani ili hemijskih sredstava; 
2) trovanje usljed udisanja gasova ili otrovnih para, izuzev 
profesionalnih oboljenja;
3) infekcija povrede prouzrokovane nesrećnim slučajem;
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4) opekotine vatrom ili elektricitetom, vrućim predmetima, 
tečnostima ili parom, kisjelinama, lužinama i sl;
5) davljenje ili utapanje;
6) gušenje ili ugušivanje usljed zatrpavanja (zemljom, 
pijeskom i sl.), kao i usljed udisanja pare i gasova, osim 
profesionalnih oboljenja;
  7) ubod insekta, izuzev ako je takvim ubodom prouzrokovana 
neka infektivna bolest; 
8) istegnuće mišića, iščašenje, pretrgnuće zglobnog vezivnog 
tkiva, prelom zdravih kostiju koji nastane usljed naglih 
tjelesnih pokreta ili iznenadnih naprezanja - ako su nastali 
usljed nepredviđenih spoljašnjih događaja i neposredno 
poslije povrede verifikovani u bolnici ili zdravstvenoj 
ustanovi;
 9) djelovanje svjetlosti, sunčevih zraka, temperature ili 
lošeg vremena, ako je osiguranik takvom djelovanju bio 
izložen, usljed nesrećnog slučaja koji se neposredno prije 
toga desio, usljed spasavanja ljudskog života, usljed takvih  
nepredviđenih okolnosti koje nije mogao spriječiti;
10) djelovanje rendgenskih i radijumskih zraka, ako nastupi 
naglo i iznenada, izuzev profesionalnih oboljenja.

(4) U smislu ovih Uslova ne smatraju se nesrećnim slučajem 
ni u kom slučaju:

1) sve uobičajene, zarazne i profesionalne bolesti, kao ni 
bolesti koje se prenose ugrizom, ujedom ili ubodom životinje;
2) bolesti nastale usljed psihičkih uticaja;
3) trbušne kile, kile na pupku, vodene i ostale kile, izuzev 
onih koje nastanu usljed direktnog oštećenja trbušnog zida 
pod neposrednim djelovanjem spoljašnje mehaničke sile, 
ukoliko je nakon povrede pored hernije bolnički verifikovana 
povreda mekih djelova trbušnog zida u tom području;
4) infekcije i oboljenja koja nastanu usljed raznih oblika 
alergije, usljed rezanja i kidanja žuljeva i drugih izraslina 
tvrde kože;
5) anafilaktički šok, izuzev kada nastupi pri liječenju usljed 
nesrećnog slučaja; 
6) hernije disci intervertebralis, sve vrste lumbargija, 
diskopatija, sakralgija, miofascitisa, koncigidinija, ishialgija, 
fibrozitisa i sve izmjene lumbalno-krsnog predjela 
(segmenta) koje su označene analognim terminima;
7) odljepljenje mrežnjače (ablatio retinae), osim kad nastane 
poslije neposredne povrede zdravog oka i verifikovana je u 
bolnici;
8) posljedice koje nastanu usljed delirijum tremensa i 
djelovanja droga;
9) posljedice medicinskih, osobito operativnih zahvata koji se 
preduzimaju radi liječenja ili sprečavanja bolesti, osim ako je 
do tih posljedica došlo usljed dokazane greške medicinskog 
osoblja (vitium artis);
10) patološke promjene kostiju i patološke epifiziolize;
11) sistemske neuromuskulatorne bolesti i endokrine bolesti.

TRAJANJE OSIGURANJA I OBAVEZE
Član 6. 

(1) Ugovor o osiguranju se zaključuje:  
· sa određenim rokom trajanja za vrijeme od jedne godine ili 
kraće – kratkoročno osiguranje,  
· sa određenim rokom trajanja za vrijeme preko jedne ili više 
godina – višegodišnje osiguranje, 
· na neodređeno vrijeme trajanja, koje se nastavlja iz godine u 
godinu, ako ga koja od ugovornih strana pismeno ne otkaže 
najkasnije 3 mjeseca prije isteka tekuće godine osiguranja 
-dugoročno osiguranje. Kod ovih osiguranja se na polisi 
označava samo dan  početka osiguranja. 
(2) Osiguranje počinje, ako nije drugačije ugovoreno, u 
24.00 časa onoga dana koji je označen u polisi kao početak 

osiguranja i prestaje u 24.00 časa onoga dana koji je u polisi 
naveden kao dan prestanka osiguranja.
(3) Ako je u polisi označen samo početak osiguranja, ono se 
produžava iz godine u godinu sve dok ga jedna od ugovornih 
strana ne otkaže.
(4) Osiguranje prestaje za svakog pojedinog osiguranika, 
bez obzira na to da li je i koliko ugovoreno trajanje, u 24.00 
časa onoga dana kada:

1) nastupi smrt osiguranika, ili bude ustanovljen invaliditet 
od 100%;
2) osiguranik postane poslovno nesposoban u smislu člana 
10. stav (2) ovih Uslova; 
3) istekne godina osiguranja u kojoj osiguranik navrši 75 
godina života;
4) protekne rok po članu 11. stav (3) ovih Uslova, a premija 
odnosno premijski obrok nije plaćen;
5) bude raskinut ugovor o osiguranju u smislu člana 18. ovih 
Uslova.
(5) Obaveza osiguravača počinje u 24.00 časa onoga dana 
koji je u polisi označen kao početak osiguranja, ali ne prije 
24.00 časa onoga dana kada je plaćena premija osiguranja 
u skladu sa ugovorenim rokovima plaćanja, izuzev ako je u 
polisi ili dopunskim uslovima drugačije ugovoreno.
(6) Obaveza osiguravača prestaje u 24.00 časa dana 
prestanka osiguranja.
(7) Prema ovim uslovima osiguranje traje svuda i na svakom 
mjestu 24h, osim ako se ne ugovori drugačije. 

UGOVORI SA NEODREĐENIM ROKOM TRAJANJA
Član 7.

(1) Pri ugovaranju osiguranja sa neodređenim rokom trajanja, 
Ugovaraču osiguranja može se odobriti odgovarajući popust 
na premiju osiguranja u skladu sa tarifama premija.
(2) U slučaju ugovaranja popusta iz prethodnog stava ovog 
člana, smatraće se da je Ugovarač osiguranja u obavezi da 
ugovor o osiguranju održi na snazi minimum 3 (tri) godine.
(3) Ukoliko Ugovarač osiguranja izjavi da  raskida  ugovor 
prije isteka roka iz prethodnog stava ovog člana, a postoji 
riješen ili prijavljen osnovan odštetni zahtjev po predmetnoj 
polisi, dužan je da Osiguravaču uplati iznos odobrenih 
popusta na premije osiguranja iz prethodnih godina, a po 
osnovu iz stava (1) ovog Člana.
(4) Iznos odobrenih popusta iz  prethodnog stava, 
Osiguravač obračunava tako što odobreni popust na premiju 
za tekuću godinu osiguranja u kojoj se ugovor raskida, množi 
brojem prethodnih godina trajanja ugovora o osiguranju.
(5) Iznos odobrenog popusta Osiguranik je dužan da plati 
u roku od 5 (pet) dana od dana prijema obračuna iznosa 
ukupno odobrenih popusta.
(6) Ukoliko Ugovarač osiguranja izjavi da  raskida  ugovor 
prije isteka roka iz stava (2) ovog člana, a ne postoji riješen 
ili prijavljen osnovan odštetni zahjev po predmetnoj polisi, 
Ugovarač nije dužan da Osiguravaču uplati iznos odobrenih 
popusta na premije osiguranja iz prethodnih godina.

OBIM OBAVEZE OSIGURAVAČA 
Član 8.

(1) Kada nastane nesrećni slučaj osiguravač je u obavezi  
da isplati osigurane sume koje su dogovorene u ugovoru o 
osiguranju, i to:
1) osiguranu sumu za slučaj smrti, ako je usljed nesrećnog 
slučaja nastupila smrt osiguranika, odnosno osiguranu sumu 
za slučaj invaliditeta, ako je usljed nesrećnog slučaja nastupio 
potpuni invaliditet osiguranika;
2) procenat od osigurane sume za slučaj invaliditeta koji 
odgovara procentu djelimičnog invaliditeta, ako je usljed 
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nesrećnog slučaja nastupio djelimični invaliditet osiguranika;
3) dnevnu naknadu prema članu 15. stav (7) ovih Uslova, 
ako je osiguranik usljed nesrećnog slučaja bio privremeno 
nesposoban za rad, odnosno za vršenje svojih redovnih 
radnih zadataka;
4) naknadu troškova liječenja prema članu 15. stav (9) i stav 
(10) ovih Uslova, ako je osiguraniku usljed nesrećnog slučaja 
bila potrebna ljekarska pomoć i ako je usljed toga imao 
troškove liječenja;
5) naknadu za boravak i liječenje u bolnici prema članu 15. 
stav  (11) ovih Uslova, ako je usljed nesrećnog slučaja bio 
nužan boravak i liječenje u bolnici.
6) Osiguranu sumu za slučaj preloma kostiju prema članu 15. 
stavovi (12), (13) i (14) ovih uslova, ako je usljed nesrećnog 
slučaja nastao prelom kostiju i zglobova;
7) Osiguranu sumu za slučaj saobraćajne nezgode prema 
članu 15. stav (16)  ukoliko je smrt osiguranika nastupila 
usljed saobraćajne nezgode;
8) ostale ugovorene obaveze prema posebnim uslovima.

OGRANIČENJE OBIMA OBAVEZE OSIGURAVAČA 
Član 9.

(1) Osiguravač isplaćuje 33% od iznosa koji bi morao platiti 
ako nije posebno ugovoreno i ako nije plaćena odgovarajuća 
viša premija, a nezgoda nastane: 
1. Pri upravljanju i vožnji avionima i vazdušnim letjelicama 
svih vrsta osim za putnike u javnom saobraćaju; 
2. prilikom sportskih skokova sa padobranom; 
3. prilikom trka motornim vozilima bez obzira na kategoriju 
vozila i prilikom priprema i treninga za njih; 
4. prilikom obavljanja posebno opasnih poslova: 
demontiranje mina, granata i drugih eksplozivnih sredstava, 
kaskaderstvo i nastup u posebno opasnim filmskim ulogama, 
izvođenje profesionalnih sportskih aktivnosti, profesionalno 
ronjenje.
5. usljed ratnih događaja i oružanih sukoba u kojima se 
nađe osiguranik izvan granica Crne Gore, ako nije aktivno 
učestvovao u njima;

(2) Osiguravajuće društvo isplaćuje 66% od iznosa koji bi 
moralo platiti ako nije posebno ugovoreno i ako nije plaćena 
odgovarajuća veća premija, a nastane nezgoda na treningu 
i učešću na javnim sportskim takmičenjima u sljedećim 
sportskim disciplinama: akrobatski rokenrol, biciklizam, 
fudbal, rukomet, hokej na ledu i travi, jiujicu, judo, karate, 
boks, rvanje i ostale borilačke vještine, skijanje, sankanje, 
u bobu, i sa takmičarskim sankama, ragbi, bejzbol, skijaški 
skokovi, alpinizam, sportsko penjanje, jahanje, speleologija, 
skokovi u vodu, ronjenje i podvodni ribolov, jedrenje, 
veslanje, skijanje i surfovanje na snijegu i vodi, rafting u 
kojima učestvuje osiguranik kao registrovan član sportske 
organizacije.

(3) Ako nije posebno ugovoreno i ako nije plaćena 
odgovarajuća veća premija  osiguravajuće društvo isplaćuje 
50% od iznosa koje bi moralo platiti ako nezgoda nastaje 
kod osoba koje predstavljaju neuobičajan (anormalni) rizik 
zbog toga što su prebolovala neku težu bolest ili su prilikom 
zaključivanja  ugovora o osiguranju teže bolesne ili imaju 
urođene teže tjelesne mane ili nedostatke. 

(4) Za neuobičajan (anormalni) rizik iz prethodnog stava se 
smatraju lica koja imaju mane, nedostatke ili bolesti zbog 
kojih je njihova opšta radna sposobnost umanjena za više od 
50% po ovim uslovima.

 (5) Ako se nesrećni slučaj osiguraniku dogodi kao saputniku u 
vozilu gdje je vozač pod uticajem alkohola, opijata, narkotika 
ili drugih psihoaktivnih supstanci, osiguravač isplaćuje 80% 

naknade, bez obzira na uzročnu vezu.
Isti procenat naknade iz osiguranja isplaćuje osiguravač i 
kada osiguranik u trenutku nesrećnog slučaja nije koristio 
zaštitnu kacigu ili nije bio vezan zaštitinim pojasom, u skladu 
sa Zakonom o bezbjednosti saobraćaja na putevima, ili se 
nezgoda osiguraniku dogodila kao saputniku pri vožnji 
vozilom čiji vozač nije imao važeću vozačku dozvolu, osim 
ako osiguranik ne dokaže da nije postojala uzročna veza. U 
slučaju da je limit obaveze osiguravača dat po osnovu dva 
ili više kriterijuma ovog stava, osiguravač isplaćuje 55% 
naknade.
 
(6) U slučaju da se osiguranik ne pridržava uputstava ljekara, 
osiguravač isplaćuje 50% naknade koju bi trebao isplatiti u 
vezi sa nastupanjem osiguranog rizika. 

(7) Ako su na pogoršanje zdravlja uzrokavanog nesrećnim 
slučajem uticala i druga oboljenja, degenerativne 
promjene odnosno stanja ili mane, obaveza osiguravača se 
umanjuje. U slučaju utvrđenih oboljenja, degenerativnih 
promjena odnosno stanja ili mana, koje se nisu prethodno 
manifestovale, osiguravač isplaćuje 75% naknade, a u slučaju 
kada su bila ta stanja već prethodno utvrđena, osiguravač 
isplaćuje 50% naknade.

ISKLJUČENJE OBAVEZA OSIGURAVAČA
Član 10.

(1) Isključene su sve obaveze osiguravača za nesrećne 
slučajeve koji nastanu: 
1) usljed zemljotresa
2) usljed ratnih događaja, drugih neprijateljskih akcija, 
pobuna i sl.
3) usljed dejstva terorizma; 
Dejstvo terorizma definiše se kao upotreba sile, nasilja 
i prijetnje od bilo kojih lica ili grupe lica, bez razlike da li 
djeluju sami ili u ime bilo koje organizacije ili vlade posvećene 
političkim, religioznim, ideološkim ili sličnim ciljevima sa 
namjerom da se utiče na bilo koju vladu ili da se zaplaši 
javnost ili dio javnosti.

4) usljed aktivnog učešća u oružanim akcijama, osim ako je 
osiguranik u njima učestvovao pri vršenju svojih redovnih 
zadataka ili po pozivu ovlašćenih organa Crne Gore ili je 
samoinicijativno preduzimao mjere za zaštitu društvene 
imovine;
5) pri upravljanju avionom i letačkim aparatima svih vrsta, 
plovnim objektima, motornim i drugim vozilima bez 
propisane važeće isprave za upravljanje vrstom i tipom 
aviona, plovnog objekta, motornih i drugog vozila.
Odredbe o isključenju obaveze po ovoj tački neće se 
primjenjivati kada neposjedovanje važeće isprave nije 
imalo uticaj na nastanak nesrećnog slučaja. Smatra se da 
osiguranik posjeduje propisanu vozačku ispravu kada u cilju 
pripremanja i polaganja ispita za dobijanje službene isprave 
vozi uz neposredni nadzor lica koje prema postojećim 
propisima može podučavati;
6) zbog poremećaja svijesti, epileptičnog napada, kapi, 
infarkta ili bolesnog stanja     osiguranika, kao i sve posljedice 
nezgode koje nastanu zbog svih vrsta slabosti;
7) usljed pokušaja ili izvršenja samoubistva osiguranika bez 
obzira na razlog;
8) usljed toga što je ugovarač, korisnik ili osiguranik namjerno 
prouzrokovao nesrećni slučaj, a ako je više korisnika, isključen 
je samo onaj korisnik koji je namjerno prouzrokovao nesrećni 
slučaj;
9) pri pripremanju, pokušaju ili izvršenju umišljenog 
krivičnog djela, kao i pri bjekstvu poslije takve radnje, u 
tučnjavi ili fizičkom obračunavanju, izuzev dokazanog 
slučaja samoodbrane;
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10) usljed dokazane uzročne veze djelovanja alkohola ili 
narkotičnih sredstava na osiguranika u trenutku nastanka 
nesrećnog slučaja. 
Smatra se, ukoliko se ne dokaže suprotno, da je nesrećni 
slučaj nastao usljed dokazane uzročne veze djelovanja 
alkohola na osiguranika:
- ako je vozač motornog vozila imao u trenutku nastanka 
nesrećnog slučaja u krvi više od 0,3‰ alkohola ili više od 
0,5‰ prilikom drugih nesreća;
- ako je alkotest iskazao alkoholisanost, a osiguranik se nije 
potrudio da putem analize krvi bude precizno utvrđen 
stepen njegovog alkoholisanog stanja;
- ako odbije ili izbjegne mogućnost utvrđivanja stepena 
njegovog alkoholisanog stanja. 
11) kao posljedica saobraćajne nezgode koja je nastala usljed 
prolaska kroz crveno svijetlo ili preticanja/obilaženja preko 
pune linije za vozača;

(2) Duševno bolesna lica i lica kojima je u cjelini oduzeta 
poslovna sposobnost su u svakom slučaju isključena iz 
osiguranja, izuzev ako zakonskim propisima nije drugačije 
određeno.

(3) Ugovor o osiguranju je ništavan ako je u času njegovog 
zaključenja osigurani slučaj već nastao, ili je bio u nastupanju, 
ili je bilo izvjesno da će nastupiti. Već uplaćena premija se u 
ovom slučaju vraća ugovaraču osiguranja.

PLAĆANJE PREMIJE I POSLJEDICE NEPLAĆANJA 
Član 11.

(1) Premija se plaća unaprijed i odjednom za svaku godinu 
osiguranja, ako nije drugačije ugovoreno. Ako je ugovoreno 
da se godišnja premija plaća u polugodišnjim, tromjesečnim 
ili mjesečnim obrocima, osiguravač ima pravo na premiju 
za cijelu godinu osiguranja. Osiguravač ima pravo da sve 
neplaćene premije tekuće godine osiguranja naplati prilikom 
bilo koje isplate iz osnove ovog osiguranja, osim za slučajeve 
kolektivnog osiguranja.

(2) Ako se premija plaća putem pošte, smatra se da je 
plaćena u 24.00 časa onoga dana kada je uplaćeno na pošti. 
Ako se premija plaća virmanom putem banke, smatra se da 
je uplaćena u 24.00 časa onoga dana kada je virmanski nalog 
predat banci.
Za svaki dan prekoračenja roka osiguravač može zaračunati 
zatezne kamate. 

(3) Ako ugovarač osiguranja dospjelu premiju ne plati do 
ugovorenog roka, niti to učini koje drugo zainteresovano 
lice, ugovor o osiguranju prestaje po isteku 30 dana od dana 
kada je ugovaraču osiguranja uručeno preporučeno pismo 
osiguravača sa obavještenjem o dospjelosti premije, s tim 
da taj rok ne može isteći prije nego protekne 30 dana od 
dospjelosti premije.

Ugovor o osiguranju u svakom slučaju prestaje ako premija 
nije plaćena u roku od godinu dana od dospjelosti.

(4) Premija ugovorena za cijelu tekuću godinu osiguranja 
pripada osiguravaču ako je osiguranje prestalo prije 
ugovorenog isteka, usljed isplate osigurane sume za slučaj 
smrti ili potpuni invaliditet (100%), osim za slučajeve 
kolektivnog osiguranja.

(5) U ostalim slučajevima prestanka ugovora o osiguranju 
prije ugovorenog isteka osiguravaču pripada premija samo 
do završetka dana do kojeg je trajala njegova obaveza.

PROMJENA OPASNOSTI U TOKU TRAJANJA 
OSIGURANJA

Član 12.

(1) Ugovarač osiguranja, odnosno osiguranik, dužan je 
da prijavi osiguravaču promjenu svojih redovnih radnih 
zadataka.

(2) Ako se usljed ove promjene poveća opasnost, osiguravač 
će predložiti ugovaraču povećanu premiju, a u slučaju 
smanjenja opasnosti, smanjenje premije ili povećanje 
osiguranih suma. Ovako određene sume i premija važe od 
dana promjene redovnih zadataka osiguranika.

(3) Ukoliko ugovarač ne prijavi promjenu redovnih zadataka, 
niti prihvati povećanje odnosno smanjenje premije u roku 
od 14 dana, a nastane osigurani slučaj, osigurane sume se 
smanjuju ili povećavaju u srazmjeri između plaćene premije 
i premije koja bi morala biti plaćena.

PRIJAVA OSIGURANOG SLUČAJA 
Član 13.

(1) Osiguranik koji je usljed nesrećnog slučaja povrijeđen 
dužan je:
1) da se prema mogućnostima odmah prijavi ljekaru, 
odnosno da pozove ljekara radi pregleda i pružanja pomoći 
i da bez oklijevanja preduzme sve potrebne mjere radi 
liječenja, kao i da se drži ljekarskih savjeta i uputstava u 
pogledu načina liječenja;
2) da nesrećni slučaj pismeno prijavi osiguravaču odmah 
kada mu to prema njegovom zdravstvenom stanju bude 
moguće;
3) da u prijavi nesrećnog slučaja navede osiguravaču sve 
potrebne podatke i obavještenja, naročito o mjestu i vremenu 
kada je nesrećni slučaj nastao, potpuni opis događaja, ime 
ljekara koji ga je pregledao ili koji ga liječi, nalaz ljekara o vrsti 
tjelesnih povreda, o nastalim eventualnim posljedicama, kao 
i podatke o tjelesnim manama, nedostacima i bolestima koje 
je eventualno imao već prije nesrećnog slučaja;
4) ako je nesrećni slučaj imao za posljedicu smrt osiguranika, 
Korisnik osiguranja dužan je da to odmah pismenim putem 
prijavi osiguravaču i pribavi potrebnu dokumentaciju;

(2) Za utvrđivanje važnih okolnosti koje su u vezi sa 
prijavljenim nesrećnim slučajem, osiguravač ima pravo da od 
osiguranika, ugovarača, korisnika ili bilo koje druge pravne ili 
fizičke osobe traži i naknadne dokaze. Troškovi za ljekarski 
pregled i izvještaj ljekara (ponovni ljekarski pregled i nalaz 
specijaliste) i ostali troškovi koji se odnose na dokazivanje 
nesrećnog slučaja i prava iz ugovara o osiguranju, padaju na 
teret podnosioca zahtjeva.

UTVRĐIVANJE PRAVA KORISNIKA 
Član 14.

(1) Osiguravač je dužan platiti ugovorenu osiguranu sumu, 
odnosno naknadu, samo ako je nesrećni slučaj nastao za 
vrijeme trajanja osiguranja i ako su posljedice nesrećnog 
slučaja, predviđene u članu 8 ovih Uslova, bile medicinski 
utvrđene u roku od godinu dana od dana nesrećnog slučaja.

(2) Ako je usljed nesrećnog slučaja osiguranik umro, korisnik 
mora priložiti uz polisu i dokaze da je smrt nastupila kao 
posljedica nesrećnog slučaja i, ako osiguravač to zahtijeva, 
dokaz o posljednjoj uplaćenoj premiji. Ako lice koje se 
pojavljuje kao korisnik nije ugovorom o osiguranju kao takvo 
izričito navedeno, dužno je da podnese dokaz o svom pravu 
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na prijem osigurane sume.

(3) U slučaju invaliditeta usljed nesrećnog slučaja, osiguranik 
je dužan podnijeti polisu i dokaz o posljednjoj uplaćenoj 
premiji, dokaze o okolnostima nastanka nesrećnog 
slučaja i dokaze o ustaljenim posljedicama za određivanje 
konačnog stepena trajnog invaliditeta (ljekarski izvještaj o 
invaliditetu). 

Konačni procenat invaliditeta određuje osiguravač, 
prema Tabeli za određivanje trajnog gubitka opšte radne 
sposobnosti osiguranika kao posjedice nesrećnog slučaja 
(nezgode) (u daljem tekstu: Tabela 1) i  Posebnoj tabeli 
za određivanje trajnog gubitka opšte radne sposobnosti 
osiguranika kao posljedice nesrećnog slučaja (nezgode) 
(u daljem tekstu: Tabela 2) u zavisnosti od toga koja vrsta 
pokrića je ugovorena polisom, odnosno ugovorom o 
osiguranju. Kada je ugovoreno pokriće po Tabeli 1, a neka 
posljedica nije u Tabeli 1 predviđena, procenat invaliditeta 
određuje se u skladu sa sličnim oštećenjima, koja su 
predviđena u Tabeli 1. Kada je ugovoreno pokriće po Tabeli 
2 kao osigurani slučaj priznaju se samo povrede definisane 
u Tabeli 2.

(4) Ukoliko se posebno ugovori i plati dodatna premija 
(invaliditet sa dupliranjem) Osiguravač isplaćuje naknadu 
na sljedeći način:
- ako ukupan procenat trajnog invaliditeta osiguranika 
iznosi 50% ili manje, naknada će se isplatiti u visini koja 
odgovara utvrđenom procentu trajnog invaliditeta, 
- ako ukupan procenat trajnog invaliditeta iznosi preko 
50%, pri obračunu naknade, za svaki dio procenta trajnog 
invaliditeta koji iznosi preko 50% isplatiće se dvostruki iznos 
naknade,
- ako ukupan procenat trajnog invaliditeta iznosi 100%, 
Osiguravač će isplatiti 150% od ugovorene osigurane sume 
za osiguranje lica od posljedica nesrećnog slučaja;

Individualne sposobnosti, socijalni položaj ili zanimanje 
(profesionalna sposobnost) osiguranika ne uzima se u obzir 
pri određivanju procenta invaliditeta.

(5) U slučajevima gubitka više udova ili organa usljed 
jednog nesrećnog slučaja, procenti invaliditeta za svaki 
pojedini ud ili organ se sabiraju.

(6) Ako zbir procenata invaliditeta za gubitak ili oštećenje 
više udova ili organa usljed jednog nesrećnog slučaja iznosi 
prema Tabeli 1, odnosno Tabeli 2 preko 100%, osiguravač 
nije dužan isplatiti više od osigurane sume za slučaj 
potpunog invaliditeta (100%).

(7) Kod višestrukih povreda pojedinih udova, kičme ili 
organa ukupni invaliditet na određenom udu ili organu 
određuje se tako, da se za najveće oštećenje uzima 
procenat predviđen u Tabeli 1, odnosno Tabeli 2, od 
sledećeg najvećeg oštećenja uzima se polovina procenta 
predviđenog u Tabeli 1, odnosno Tablei 2 itd. redom 1/4, 
1/8 itd.
Ukupni procenat ne može premašiti procenat koji je određen 
Tabelom invaliditeta 1, odnosno 2 za potpuni gubitak tog 
uda ili organa. Posljedice povrede prstiju sabiraju se bez 
primjene gornjeg principa.

(8) Ako je opšta radna sposobnost osiguranika bila 
umanjena već prije nesrećnog slučaja, obaveza osiguravača 
određuje se prema novom invaliditetu, nezavisno od 
pređašnjeg, osim u slučaju, kada osiguranik izgubi ili 
povrijedi već od prije povrijeđeni ud, organ ili zglob.
Osiguravač je u obavezi u takvom slučaju samo za razliku 
između pređašnjeg stepena invaliditeta i novog stepena 

invaliditeta, ali najviše za razliku od invaliditeta koji je u 
Tabeli 1, odnosno Tabeli 2 predviđen za potpuni gubitak 
uda ili organa, odnosno ukočenog zgloba.

(9) Ako je osiguranik usljed nesrećnog slučaja privremeno 
nesposoban za rad dužan je da o tome podnese potvrdu 
ljekara koji ga je liječio, sa potpunom dijagnozom. Ova 
potvrda-izvještaj mora sadržati pored ljekarskog nalaza, po 
članu 13 stav (1) tačka 3) ovih Uslova, i tačne podatke o 
tome kada je započelo liječenje i od kojeg do kojeg dana je 
osiguranik bio nesposoban da obavlja svoje redovne radne 
zadatke.

(10) Ako je usljed nesrećnog slučaja potreban smještaj i 
liječenje u bolnici te je ugovorom o osiguranju ugovorena 
i naknada za bolnički dan, osiguranik je dužan da odmah 
po završenom liječenju podnese osiguravaču dokaz o 
boravku u bolnici, koja mora sadržati prezime, ime i adresu 
osiguranika, njegov datum rođenja, datum smještaja i 
otpuštanja iz bolnice, dijagnozu i tok liječenja.

ISPLATA OSIGURANE SUME
Član 15.

(1) Osiguravač isplaćuje osiguranu sumu, odnosno njen 
odgovarajući dio ili ugovorenu naknadu osiguraniku, 
odnosno korisniku, u roku od 14 dana od kada je primio 
dokaze o postojanju visine obaveze.

(2) Stepen invaliditeta određuje se poslije završenog 
liječenja kada u pogledu posljedica nastupi stanje 
ustaljenosti, tj. kada se prema ljekarskom predviđanju ne 
može očekivati da će se stanje pogoršati ili poboljšati. Ako to 
stanje ustaljenosti ne nastupi ni po isteku 3 godine od dana 
nesrećnog slučaja, kao konačno uzima se stanje kod isteka 
ovog roka i prema njemu se određuje stepen invaliditeta.

(3) U međuvremenu, dok nije moguće utvrditi stepen 
invaliditeta osiguranika, osiguravač je dužan, na zahtjev 
osiguranika, isplatiti odgovarajući iznos koji nesporno 
odgovara postotku invaliditeta za koji se već tada može, 
na osnovu medicinske dokumentacije, utvrditi da će 
trajno ostati, ali najviše 50% od ugovorene osigurane 
sume. Osiguravač neće isplatiti akontaciju prije nego što je 
utvrđena njegova obaveza, s obzirom na okolnosti nastanka 
nesrećnog slučaja.

(4) Ako osiguranik umre prije isteka roka od godinu dana 
od dana nesrećnog slučaja od posljedice istog nesrećnog 
slučaja, a stepen invaliditeta je već bio ustanovljen, 
osiguravač isplaćuje osiguranu sumu za smrt, odnosno 
razliku osigurane sume za slučaj smrti i iznosa koji je bio 
isplaćen na ime invaliditeta prije toga, ukoliko takva razlika 
postoji.

(5) Ako stepen invaliditeta nije bio utvrđen, a osiguranik 
umre usljed istog nesrećnog slučaja, osiguravač isplaćuje 
osiguranu sumu za slučaj smrti, odnosno samo razliku 
između te sume i eventualne isplaćene akontacije za 
invaliditet, ali samo ako je osiguranik umro najkasnije u 
roku od 3 godine od dana nesrećnog slučaja.
(6) Ako osiguranik umre u roku od 3 godine od dana 
nesrećnog slučaja zbog bilo kog drugog uzroka, osim 
uzroka navedenog u prethodnom stavu ovog člana, a 
stepen invaliditeta nije bio utvrđen, invaliditet se određuje 
na osnovu postojeće medicinske dokumentacije.

(7) Ako nesrećni slučaj ima za posljedicu osiguranikovu 
prolaznu nesposobnost za rad, a ugovorom o osiguranju 
je ugovorena isplata dnevne naknade, osiguravač isplaćuje 
osiguraniku naknadu u ugovorenoj visini od dana isteka 
ugovorenog perioda karence. Ukoliko karenca nije 
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ugovorena, tada od prvog dana koji slijedi danu kada je 
započelo liječenje kod ljekara ili u zdravstvenoj ustanovi. 
Osiguravač isplaćuje dnevnu naknadu do nastupa prvog 
od sledećih slučajeva: poslednji dan trajanja prolazne 
nesposobnosti za rad, smrti osiguranika, utvrđivanja 
konačnog stepena invaliditeta, u svakom slučaju se dnevna 
naknada isplaćuje najviše za prvih 200 dana prolazne 
nesposobnosti za rad i samo za prolaznu nesposobnost za 
rad koja je nastupila u toku prve tri godine nakon nesrećnog 
slučaja. Dnevna naknada se ne isplaćuje za vrijeme prolazne 
nesposobnosti za rad nakon utvrđivanja konačnog stepena 
invaliditeta, osim ako se zdravstveno stanje pogorša prije 
isteka roka od tri godine od nastupanja nesrečnog slučaja i 
promijeni se konačni procenat invaliditeta.
Dnevnu naknadu priznaje odnosno određuje osiguravač 
na osnovu zdravstvene dokumentacije. Dnevna naknada 
se priznaje samo ako je osiguranik zbog nezgode prolazno 
nesposoban za obavljanje svojih redovnih radnih zadataka 
i priložio je potvrdu o pravu odsustva sa posla. U slučaju 
odlaska na posao, bez obzira na imobilizaciju ili druge 
oblike liječenja, dnevna naknada se ne priznaje. 
U slučaju skraćenog radnog vremena osiguranika zbog 
nezgode, dnevna naknada se priznaje u srazmjernom 
dijelu. Dnevna naknada se ne priznaje za period čekanja 
na obavljanje fizikalne terapije, individualnog pregleda, 
operacije ili prijema u bolnicu.
Ako je osiguranik samozaposleno lice, za prolaznu 
nesposobnost za rad se smatra samo opravdano odsustvo 
s posla (otvoreno bolovanje) u skladu sa zakonom koji 
uređuje zdravstvenu zaštitu i zdravstveno osiguranje.

(8) Osiguravač ima u svakom slučaju pravo da po 
svom nahođenju, a imajući u vidu prirodu štete i njene 
posljedice, te na osnovu zdravstvene dokumentacije umanji 
dnevnu naknadu u slučaju kada bolest osiguranika ima 
uticaja na produženje perioda liječenja. Za određivanje 
dnevne naknade se uzima u obzir prosječno trajanje 
liječenja za istovjetna oštećenja bez uvažavanja mogućih 
komplikacija pri liječenju, u skladu sa preporukama Fonda 
za zdravstveno osiguranje Crne Gore. Ako je bila prolazna 
radna nesposobnost produžena zbog nekih drugih 
zdravstvenih razloga, osiguravač je dužan isplatiti dnevnu 
naknadu samo za onaj dio trajanja nesposobnosti za rad 
koji je isključiva posljedica nezgode.

(9) Ukoliko nezgoda ima za posljedicu oštećenje 
osiguranikovog zdravlja koje zahtijeva ljekarsku pomoć, a po 
polisi osiguranja je ugovorena i naknada troškova liječenja, 
Osiguravač nadoknađuje korisniku osiguranja samo one 
troškove liječenja koji nastaju u vezi sa nezgodom, a po 
ocjeni ljekara su neophodni za liječenje povrede, ali najviše 
do iznosa koji je naveden u polisi kao osigurana suma za 
rizik „troškovi liječenja“. Troškovi liječenja koji nastanu u 
zdravstvenim ustanovama koje su u privatnom vlasništvu 
Osiguravač neće refundirati Osiguraniku.  Osiguravač 
nadoknađuje samo one troškove liječenja, koje mora platiti 
sam Osiguranik, a Osiguranik je u obavezi priložiti original 
račune. Pod troškovima liječenja ne smatraju se troškovi 
transporta, kao što su prevoz sopstvenim vozilom, autobus, 
voz, taksi i slično. Takođe, pod troškovima liječenja ne 
podrazumijevaju se troškovi za medicinske usluge koje 
Osiguranik ima pravo besplatno koristiti u zdravstvenim 
ustanovama, a u u smislu važećeg Zakona.

(10) U troškove liječenja po prethodnom stavu se smatraju 
troškovi pregleda i drugih pretraga, prepisanih ljekova, 
operativnih intervencija, kao i troškovi vještačkih udova i 
zamjene zuba, te troškovi za kupovinu drugih pomagala, 
ako je to po procjeni ljekara potrebno. Osiguravač je dužan 
vratiti samo one troškove liječenja, koje mora platiti sam 
osiguranik. 

(11) Ako je usljed nesrećnog slučaja potreban boravak i 
liječenje u bolnici, a ugovorom o osiguranju je ugovorena 
i naknada za bolnički dan, osiguravač isplaćuje ugovoreni 
iznos za bolnički dan za svaki kalendarski dan boravka 
osiguranika u bolnici, no najviše za period od godinu 
dana od dana nastupanja nesrećnog slučaja. U bolnice u 
smislu gornjeg stava smatraju se opšte, specijalne bolnice i 
klinike čija je djelatnost produbljena dijagnostika i liječenje. 
Lječilišta, domovi, instituti i ustanove za rekreaciju ili odmor 
ne ubrajaju se u bolnice.

(12) Za ugovoreni rizik prelom kostiju, Osiguravač isplaćuje 
ugovoreni iznos osiguranja, nezavisno od broja preloma 
kostiju, ukoliko je prelom kosti posljedica nesretnog slučaja. 
Osiguranim slučajem u smislu ovih uslova podrazumijevaju 
se: 
1) prelomi krupnih kostiju: nadlaktice, podlaktice, 
natkoljenice, potkoljenice, rebara (2 i više rebra), kosti 
lobanje, prelom kostiju karlice;
2) prelomi u velikim zglobovima krupnih kostiju: rameni 
zglob, zglob lakta, kuk, zglob koljena, skočni zglob i prelom 
pršljena; 
Pod prelomom krupnih kostiju i u velikim zglobovima 
Osiguranika podrazumijeva se prelom koji je nastupio za 
vrijeme trajanja osiguranja ukoliko je to nakon povrede 
utvrđeno u bolnici ili drugoj zdravstvenoj ustanovi ili po 
mišljenju ovlašćenog ljekara, a pod uslovom da su prelomi 
rentgenološki verifikovani. 
Višestruki prelom jedne ili prelom više kostiju ili zglobova 
koji su posljedica jednog događaja, računaju se kao jedan 
osigurani slučaj..

(13) U slučaju nastanka osiguranog slučaja preloma kosti 
Osiguravač isplaćuje za prelom krupnih kostiju i prelom 
u velikim zglobovima krupnih kostiju osiguranu sumu 
navedenu na polisi;

Višestruki prelom jedne ili prelom više kostiju navedenih 
pod tačkom 1. i 2. stava 12. ovog člana koji su posljedica 
jednog događaja, računaju se kao jedan osigurani slučaj i 
isplaćuje se osigurana suma ugovorena na polisi osiguranja, 
bez obzira na broj preloma kostiju. 

U toku cjelokupnog trajanja osiguranja Osiguravač je u 
obavezi da Osiguraniku nadoknadi najviiše tri preloma iste 
kosti ili zgloba.

(14) U slučaju nastanka osiguranog slučaja preloma kosti 
isključena je obaveza Osiguravača ako je nesrećni slučaj 
nastao pod dejstvom traume na patološki izmijenjenu kost 
(patološki prelomi) u okviru sistemskih oboljenja: 
‒ rahitis, 
‒ osteomalacija, 
‒ poremećaj metabolizma kalcijuma i fosfora i slična stanja 
ili stanja u okviru lokalnih koštanih oboljenja kao što su: 
‒ koštane ciste,
‒ osteomijalitis, 
‒ primarni koštani tumori, 
‒ ehinokokus, 
‒ metastaze u kostima, 
‒ koštana tuberkuloza, 
‒ ostale bolesti kostiju. 

(15) Ako nesrećni slučaj ima za posljedicu osiguranikovu 
smrt ili invaliditet, osiguravač isplaćuje korisniku odnosno 
osiguraniku cijelu osiguranu sumu ili njen dio koji je 
ugovoren za takve slučajeve, bez obzira na isplaćenu 
dnevnu naknadu za prolaznu nesposobnost za rad, naknadu 
za bolnički dan, vraćene troškove liječenja i prelom kostiju.
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Naknada u slučaju smrti umanjuje se za već utvrđenu 
naknadu za trajni invaliditet, odnosno eventualnu raniju 
isplatu za trajnu invalidnost uslijed iste nezgode ako je smrt 
nastupila unutar godine dana od dana nastanka nezgode

(16) Ukoliko je na polisi osiguranja ugovoreno dopunsko 
pokriće i za smrt uslijed saobraćajne nezgode i za smrt 
uslijed nezgode, u slučaju nastupa smrti uslijed saobraćajne 
nezgode, korisniku se isplaćuju osigurane sume za oba 
ugovorena pokrića. Saobraćajna nezgoda definiše se u 
skladu s važećim zakonskim propisima.

POSTUPAK VJEŠTAČENJA 
Član 16.

(1) Osiguravač ili osiguranik ili ugovarač, odnosno 
korisnik, imaju pravo zahtijevati da o određenim spornim 
činjenicama u pogledu vrste i obima posljedica nesrećnog 
slučaja, odnosno u pogledu toga da li je i u kom obimu 
povreda osiguranika u uzročnoj vezi sa nesrećnim slučajem, 
odluče ljekari-vještaci.

(2) Jednog vještaka imenuje osiguravač, a drugog suprotna 
strana. Prije vještačenja ova dvojica vještaka biraju trećeg 
vještaka, koji će dati svoje stručno mišljenje samo u slučaju 
ako su konstatacije prve dvojice vještaka različite i to samo 
u granicama njihovih konstatacija.

(3) Svaka strana plaća troškove svog vještaka.

Troškove trećem vještaku plaćaju obje strane po pola.

ŽALBENI POSTUPAK
Član 17.

Kada se korisnik ne slaže sa predlogom likvidacije u pogledu 
vrste i obima posljedica poslije nezgode, ili u pogledu toga 
da li je i u kakvom obimu povreda osiguranika u uzročnoj 
vezi sa nesrećnim slučajem, može podnijeti prigovor 
Komisiji za prigovore osiguravača.

OTKAZ UGOVORA O OSIGURANJU 
Član 18. 

Svaka ugovorna strana može otkazati ugovor o osiguranju 
sa neodređenim trajanjem, ukoliko osiguranje nije prestalo 
iz nekih drugih razloga.

Otkaz se vrši pismenim putem najmanje 3 mjeseca prije 
isteka tekuće godine osiguranja.

Ako je osiguranje zaključeno na rok od 5 i više  godina, 
svaka strana može poslije isteka ovog roka, uz otkazni 
rok od 6 mjeseci, raskinuti ugovor, s tim da ovo pismeno 
saopšti drugoj strani.

ZASTARJELOST POTRAŽIVANJA 
Član 19. 

Potraživanja iz ugovora o osiguranju od posljedica 
nesrećnog slučaja zastarijevaju po odredbama Zakona o 
obligacionim odnosima. 

ODREĐIVANJE KORISNIKA OSIGURANJA
Član 20.

(1) Korisnik za slučaj smrti osiguranika određuje se na polisi.

(2) Ako u polisi ili u posebnim uslovima nije drugačije 
ili uopšte nije ništa određeno, korisnicima za slučaj 
osiguranikove smrti smatraju se: 

1) njegov bračni drug; 
2) ako nema bračnog druga, njegova djeca na jednake 
djelove; 
3) ako nema bračnog druga ni djece, njegovi roditelji na 
jednake djelove; 
4) ako nema lica navedenih u prethodnim tačkama ovoga 
stava, zakoniti nasljednici na osnovu pravosnažne sudske 
odluke.

(3) Bračnim drugom smatra se lice koje je bilo u braku sa 
osiguranikom u času njegove smrti.

(4) U slučaju invaliditeta, prolazne nesposobnosti za rad, 
kao i naknade troškova liječenja, korisnik je sam osiguranik, 
ukoliko nije drugačije ugovoreno.

(5) Ako je korisnik osiguranja maloljetno lice, isplata 
osigurane sume odnosno naknade, izvršiće se njegovim 
roditeljima, odnosno staratelju. Osiguravač može od 
ovih lica zahtijevati da u tu svrhu podnesu ovlašćenje od 
nadležnog organa starateljstva.

ZAVRŠNE ODREDBE 
Član 21.

(1) Uz ove Uslove primjenjuje se Tabela invaliditeta za 
određivanje trajnog gubitka opšte radne sopsobnosti 
usljed nesrećnog slučaja ili Posebna Tabela za određivanje 
trajnog gubitka opšte radne sposobnosti usljed nesrećnog 
slučaja u zavisnosti koja vrsta pokrića je ugovorena polisom, 
odnosno ugovorom o osiguranju.

(2) Za odnose između osiguravača i ugovarača osiguranja 
koji nijesu regulisani ovim Opštim uslovima, primjenjuju 
se odredbe Zakona o obligacionim odnosima, a u slučaju 
spora nadležan je sud u sjedištu Osiguravača.

KLAUZULA O OGRANIČAVANJU SANKCIJA I 
ISKLJUČENJA

Član 22

Nezavisno u odnosu na ostale odredbe ovog ugovora, 
ovaj ugovor o osiguranju pruža pokriće u onolikoj mjeri u 
kojoj osiguravajuće pokriće ne krši bilo koje ekonomske, 
trgovinske ili finansijske sankcije i/ili embarga Savjeta 
bezbjednosti Ujedinjenih Nacija, Evropske Unije ili bilo 
kojeg lokalnog zakonodavstva koje se primjenjuje na 
ugovorne strane. Ovo isključenje se takođe primjenjuje na 
ekonomske, komercijalne ili finansijske sankcije i/ili embarga 
koje su objavile Sjedinjene Američke Države ili druge zemlje, 
u mjeri u kojoj nijesu u suprotnosti sa zakonodavstvom 
Evropske Unije ili lokalnim zakonodavstvom.

Član 23.

Ovi Uslovi stupaju na snagu dana  30.09.2020. godine čime 
prestaju da se primjenjuju Opšti uslovi za osiguranje lica od 
posljedica nesrećnog slučaja od 09.01.2017. godine.


