SAVA

OSIGURANJE

Prijava nesreé¢nog slucaja

(smrt od nesrece)
po polisi broj

PODACI O UGOVARACU OSIGURANJA

Naziv —ime i prezime ugovaraca ‘ ‘

Adresa (mesto, ulica i broj) ‘ ‘

Telefon i email ‘ ‘

PODACI O OSIGURANIKU

Ime i prezime osiguranika

Maticni broj osiguranika

| |
Adresa (mesto, ulica i broj) ‘ ‘
| |
| |

Telefon i email

PODACI O OSIGURANOM SLUCAJU

Datum nastanka nesre¢nog slucaja ‘ ‘

Mesto nastanka nesreénog slucaja ‘ ‘

Ako je nastupio osigurani slu¢aj — smrt
od nesrece, navesti uzrok nesrece:

Ako je nastupio osigurani slucaj —
prirodna smrt od bolesti, navesti:

Kada je prvi put konstatovana bolest
od koje je osiguranik umro

Od koje je bolesti osiguranik umro

Naziv zdravstvene ustanove u kojoj je
osiguranik lecen

PODACI O KORISNIKU OSIGURANJA

Ime i prezime

Srodstvo sa osiguranikom

| |
Adresa (mesto, ulica i broj) ‘ ‘
| |
| |

Telefom i email

1ZJAVA O NACINU PLACANJA STETE

Tekudi racun ‘ ‘

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 osigurava¢u nuzni za obradu prijave, odnosno odbije da da saglasnost za
prikupljanje i obradu podataka o li¢nosti, ukljucujuéi podatke o zdravstvenom stanju i le¢enju podnosioca prijave, odnosno osteéenog 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, ukljucujuci i Ugovarada osiguranja, sa kojim osigurava¢ ima zakljuéen Sporazum o obradi podataka o li¢nosti. Svojim potpisom
podnosilac prijave ovlaséuje 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.

[ Saglasan/a sam da me Sava nezivotno osiguranje i Sava Zivotno osiguranje kontaktiraju, da mi 3alju obavestenja, promo materijale i ponude 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 (molimo vas da Stiklirate kucicu ukoliko ste saglasni)

U dana

potpis korisnika osiguranja

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 01/2021




POTVRDA PRAVNOG LICA OSIGURANIKA KOD KOLEKTIVNOG OSIGURANJA

Potvrduje se da je

naveden u prijavi kao osiguranik, u radnom odnosu kod ovog preduzeéa — organizacije na:

1. neodredeno
(zaokruziti odgovarajuci broj)
2. odredeno vreme

pocev od godine, kao i da je na dan desavanja nesre¢nog slucaja, odnosno

godine bio osiguran iz osnova ugovora o

po polisi broj vazecoj za period od do godine.

Po navedenom ugovoru o osiguranju premija je placena u celosti u iznosu od dinara

dana odnosno placa se u rate, s tim $to su do dana ove overe placene
rate u iznosu od dinara.

U dana

Pecat i potpis ovlaséenog lica — ugovaraca osiguranja
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