SAVA

OSIGURANIJE

Prijava osiguranog slucaja
Dobrovoljno zdravstveno osiguranje
(Refundacija troskova)

po polisi broj

PODACI O UGOVARACU OSIGURANJA | PODNOSIOCU ZAHTEVA

Ugovarac osiguranja ‘

Maticni broj ugovaraca

PODACI O OSIGURANIKU

Prezime, ime i oevo ime l

Adresa (mesto, ulica i broj)

JMBG osiguranika

Broj Sava kartice zdrav. osiguranja

Telefon

E-mail
Saglasan/a sam da me Sava neZivotno osiguranje, Sava Zivotno osiguranje i Sava Car kontaktiraju u cilju slanja obavestenja, promo materijala i ponuda o
uslugama i akcijama, kao i da uéestvujem u anketiranju i dajem saglasnost za prijem navedenih obavestenja putem obicne i elektronske poste, telefona, mobilnih
i internet aplikacija. Imate pravo opoziva datog pristanka u svakom trenutku klikom slanjem obavestenja putem poste na adresu Bul. vojvode Misi¢a 51, Beograd
ili popunjavanjem forme na internet stranici https://www.sava-osiguranje.rs/sr-rs/odjava-saglasnosti-za-marketing/, s tim $to opoziv pristanka ne uti¢e na
dopustenost obrade koja je vrSena na osnovu pristanka pre opoziva.

DA | NELI

Podaci o pruzenoj medicinskoj usluzi — Taksativno navesti sve usluge i nastale troSkove

Datum izvrienja

. Naziv izvrSene usluge Naziv ustanove Iznos usluge
medicinske usluge )

INSTRUKCIJE ZA ISPLATU

Broj tekuceg racuna

JMBG, Ime | Prezime vlasnika racuna

Svojim potpisom podnosilac prijave potvrduje da je na sva pitanja odgovorio tacno, istinito i potpuno i da je upoznat sa
¢injenicom da osiguravac nec¢e moci da postupi po prijavi ukoliko podnosilac prijave uskrati neki od podataka koji su osiguravacu
nuzni za obradu prijave, odnosno odbije da da saglasnost za prikupljanje i obradu podataka o licnosti, ukljucuju¢i podatke o
zdravstvenom stanju i leCenju podnosioca prijave, odnosno oste¢enog lica.

Svojim potpisom podnosilac prijave potvrduje da je upoznat sa Politikom privatnosti osiguravaca, kao i da je saglasan da
osiguravac prikupljene podatke moze, u svrhu izvrSenja obaveza utvrdenih ugovorom o osiguranju, odnosno postupanja po ovoj
prijavi, proslediti tre¢im licima sa kojima ostvaruje saradnju u postupku likvidacije Stete, ukljucujuéi i Ugovaraca osiguranja, sa
kojim osiguravac ima zakljuen Sporazum o obradi podataka o licnosti. Svojim potpisom podnosilac prijave ovlas¢uje zdravstvene
ustanove i medicinsko osoblje koji su pruZili zdravstvenu uslugu da osiguravacu, bez posebne saglasnosti, proslede sve
neophodne informacije i medicinsku i drugu dokumentaciju u vezi sa zdravstvenim stanjem i leCenjem.

u | . dana

Potpis

OBAVEZNA DOKUMENTACIJA KOJA SE PRILAZE UZ ZAHTEV:
e Original racuni sa fiskalnim iseckom o izvrsenim uslugama
Kopija medicinske dokumentacije u vezi sa pruzenom uslugom
Kopija liéne karte (ako je osiguranik maloletno lice dostaviti podatke roditelja/staratelja)
e  Kopija prve strane kartice dinarskog tekuceg racuna
e  Ostala dokumentacija na zahtev osiguravaca

Sava nezivotno osiguranje a.d.o. Beograd, Bul. vojvode Misi¢a 51, 11000 Beograd, www.sava-osiguranje.rs
SluZba za likvidaciju Steta, tel: +381 11 36 44 888, sava.stete@sava-osiguranje.rs, ¢lan Sava Insurance Group 12/2024


http://www.sava-osiguranje.rs/
mailto:info@sava-osiguranje.rs
https://www.sava-osiguranje.rs/sr-rs/odjava-saglasnosti-za-marketing/
https://www.sava-osiguranje.rs/sr-rs/pravne-informacije/politika-privatnosti/
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