SAVA

OSIGURANIJE

Prijava osiguranog slucaja usled prolazne

nesposobnosti za rad - Bolovanje
OSIGURANUJE LICA ZA SLUCAJ NEMOGUCNOSTI OTPLATE KREDITA

PODACI O OSIGURANIKU/KORISNIKU KREDITA

Prezime iime

JMBG

Postanski broj

Broj mobilnog tel. i email

Broj licne karte/pasosa

Broj polise osiguranja

Broj partije kredita

| |
| |
Mesto, ulica i kuéni broj I I
| |
| |
| |
Broj racuna | |

PODACI O DOGADAJU

Datum i vreme nastanka osiguranog slucaja | |

Mesto nastanka osiguranog slucaja | |

Period trajanja prolazne nesposobnosti za rad |OD | DO |

Opis dogadaja-mesto, vreme, nacin uzrok nastanka

Popunjena prijava osiguranog slucaja

Kopija kompletne medicinske dokumentacije

Dokaz o deSavanju nesre¢nog sluc¢aja (Zapisnik MUP-a i sl)
Doznake - izvestaj o privremenoj sprecenosti za rad
Polisa osiguranja

Anuitetni plan otplate kredita

Kopija ocitane li¢ne karte osiguranika

OOoOoOoaoono

POPIS NEOPHODNIH DOKUMENTA KOJE JE POTREBNO PRILOZITI

Svojim potpisom podnosilac prijave potvrduje da je na sva pitanja odgovorio tacno, istinito i potpuno i da je upoznat sa Cinjenicom da osiguravac nece moci da postupi po prijavi ukoliko
podnosilac prijave uskrati neki od podataka koji su osiguravadu nuzni za obradu prijave, odnosno odbije da da saglasnost za prikupljanje i obradu podataka o licnosti, ukljuujuéi podatke o
zdravstvenom stanju i leCenju podnosioca prijave, odnosno ostecenog lica.

Svojim potpisom podnosilac prijave potvrduje da je upoznat sa Politikom privatnosti osiguravaa, kao i da je saglasan da osigurava¢ prikupljene podatke moZe, u svrhu izvrSenja obaveza
utvrdenih ugovorom o osiguranju, odnosno postupanja po ovoj prijavi, proslediti trec¢im licima sa kojima ostvaruje saradnju u postupku likvidacije Stete, ukljucujuéi 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, Sava Zivotno osiguranje i Sava Car kontaktiraju u cilju slanja obavestenja, promo materijala i ponuda 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. Imate pravo opoziva datog pristanka u svakom
trenutku klikom slanjem obavestenja putem poste na adresu Bul. vojvode Misica 51, Beograd ili popunjavanjem forme na internet stranici https:/www.sava-osiguranje.rs/sr-rs/odjava-saglasnos-
ti-za-marketing/, s tim $to opoziv pristanka ne uti¢e na dopustenost obrade koja je vrena na osnovu pristanka pre opoziva.

pald n~eO

0] dana

potpis osiguranog lica / korisnika osiguranja

SAVA NEZIVOTNO OSIGURANJE a.d.o. Beograd, Bul. vojvode Mii¢a 51, 11000 Beograd, www.sava-osiguranje.rs
Sektor za likvidaciju Steta, tel: +38111 36 44 888, sava.stete(@sava-osiguranje.rs, ¢lan Sava Insurance Group
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