SAVA

OSIGURANIJE

Prijava osiguranog slucaja
(hirurske intervencije, teze bolesti)

Ugovarac osiguranja: Banca Intesa

PODACI O VLASNIKU HIT TEKUCEG RACUNA

Prezimeiime
JMBG
Postanski broj

Mesto, ulica i kucni broj

Broj mobilnog tel. i email | |

Broj kartice banke
(16 cifara, npr. 1111 2222 3333 4444)

Broj rac¢una (za koji je izdata kartica) | |

PODACI O OSIGURANOM LICU (CLANOVI PORODICE)

Prezimeiime
JMBG
Postanski broj

Mesto, ulica i kucni broj

Broj mobilnog tel. i email

Broj tekuceg racuna

HIRURSKA INTERVENCIJA (OPERACIJA)

Datum kada je izvrSena hirurska intervencija - operacija

Tacan naziv hirurske intervencije-
dijagnoza (Sifra bolesti)

Napomena: da bi se ubrzala procedura isplate naknade, kao i da bi se podrzala punovaznost ove prijave, molimo priloZite kopije izveStaja specijaliste i uputa za
odlazak u bolnicu, zajedno sa otpusnom listom sa epikrizom i ostalom medicinskom dokumentacijom za konkretan osigurani slucaj iz koje se nesporno mogu
utvrditi relevantne Cinjenice vezane za obavljanje prijavljene hirurske intervencije.

TEZE BOLESTI | POSLEDICE BOLESTI

Datum kada se osigurano lice prvi put obratilo lekaru

Napomena: da bi se ubrzala procedura isplate naknade, kao i da bi se podrzala punovaznost ove prijave, molimo priloZite kopije medicinske dokumentacije za
konkretan osigurani slucaj | kopije izvestaja specijalise iz kojih se moZe utvrditi da se dijagnostikovana bolest, utvrdena od strane nadleznog lekara specijaliste po
dijagnozi podudara sa nekom od bolesti pokrivenih ovim osiguranjem.

Datum kada je nesporno utvrdena bolest

Dijagnoza (Sifra bolesti)

Da li je osigurano lice ve¢ bolovalo od iste vrste teze
bolesti

Svojim potpisom podnosilac prijave potvrduje da je na sva pitanja odgovorio ta¢no, istinito i potpuno i da je upoznat sa ¢injenicom da osiguravac nece mo¢i 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, 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 Ugovaraca osiguranja, sa kojim osiguravac ima zaklju¢en Sporazum o obradi podataka o li¢nosti. Svojim potpisom podnosilac prijave ovlascuje
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 $alju obavestenja, promo materijale i ponude o uslugama i akcijama,
kao i da ucestvujem u anketiranju i dajem saglasnost za prijem navedenih obavestenja putem obicne 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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