SAVA

OSIGURANIJE

Prijava nesreé¢nog slucaja

Ugovaracd osiguranja: Banca Intesa

PODACI O VLASNIKU INTESA HIT TEKUCEG RACUNA

Prezimeiime

JMBG

Mesto, ulica i ku¢ni broj

|
|
Postanski broj l
|
|

Broj mobilnog tel. i email

Broj kartice banke

Broj racuna (za koji je izdata kartica)

PODACI O OSIGURANOM LICU (CLANOVI PORODICE)

Prezimeiime ‘

JMBG

Postanski broj

Mesto, ulica i ku¢ni broj

Broj mobilnog tel. i email l

Broj tekuceg racuna |

PODACI O OSIGURANOM SLUCAJU

Datum nastanka nesre¢nog slucaja (navesti vreme)

Mesto nastanka nesre¢nog slucaja

Detaljan opis nezgode

Zbog ovog nesre¢nog slucaja bio/la sam nesposoban/a za rad od do

Dijagnoza o povredi (iz medicinske dokumentacije)

Koja zdravstvena ustanova je pruZila pomoc?

U kojoj ustanovi se nalazi zdravstveni karton osiguranika (navestiime i
prezime izabranog lekara)?

a) Dalije povredeniiranije pretrpeo telesnu povredu, kakvu i kada?

b) Dallije ta ranija povreda imala za posledicu trajni invaliditet i u kom stepenu

c) Dalije osiguranik u momentu nastanka nesre¢nog slucaja bio pod uticajem
alkohola ili narkotika i u kom stepenu?

d) Dalije po prijavljenom slucaju vodena istraga i koji organ je tu istragu vrsio?

Svojim potpisom podnosilac prijave potvrduje da je na sva pitanja odgovorio tacno, istinito i potpuno i da je upoznat sa ¢injenicom da osiguravac ne¢e modi
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 li¢nosti, uklju¢ujuéi 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 Ugovaracda osiguranja, sa kojim osiguravac ima zaklju¢en 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.

[X] saglasan/a sam da me Sava nezivotno osiguranje i Sava Zivotno osiguranje kontaktiraju, da mi 3alju obave$tenja, promo materijale i ponude o uslugama i

akcijama, kao i da ucestvujem u anketiranju i dajem saglasnost za prijem navedenih obavestenja putem obi¢ne i elektronske poste, telefona, mobilnih i
internet aplikacija (Molimo Vas da stiklirate kuéicu ukoliko ste saglasni).

u dana

potpis osiguranog lica

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 44 839, sava.stete@sava-osiguranje.rs, ¢lan Sava Insurance Group 01/2021
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