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OSIGURANJE Prijava osiguranog sluc¢aja
VIENNA INSURANCE GROUP DOPUNSKO ZDRAVSTVENO OSIGURANJE

Polisa broj Trajanje osiguranja od_ . _.201 g.do_ _._ _.201 g.
Datum nastanka osiguranog slucaja _ _._ _.201_god. Vrijeme u__ satii__min
Mjesto nezgode Drzava

Ime i prezime/naziv firme:

Ugovara¢ osiguranja Mjesto: Ulica i broj:

JMBG/JIB: Telefon: e-mail:

Ime i prezime/naziv firme:

Osiguranik Mjesto: Ulica i broj:
JMBG/JIB: Telefon: e-mail:
Nastanak slucaja ] Nastup bolesti [ ] Hirurska intervencija

Detaljan opis nastanka osiguranog slucaja:

Koja zdravstvena ustanova je utvrdila dijagnozu? Navedite Ime i prezime doktora?

Navedite tacnu dijagnozu bolesti ili povrede:

Da li je osiguranik bio na bolnickom lijecenju: da[]ne[]
Naziv ustanove: Trajanje boravka u bolnici:

od_ _._ _.201_g.do_ _._ _.201_g.

Da li ste ranije pretrpili tjelesnu povredu, kakvu i kada?

Navedite, da li je osiguranik prije nastupa osiguranog slucaja
ranije imao bolesti, tjelesna oste¢enja i da li se lije¢io od istih?

Izjavljujem da sam na sva pitanja odgovorio tacno, istinito i da sam saglasan da predstavnici Wiener osiguranja VIG ad
zatraze na uvid sve dokaze o lije€enju u medicinskim ustanovama u kojima sam izvrsio lijeCenje.

Saglasan sam da predstavnici Wiener osiguranja VIG ad kod svih nadleznih organa, ustanova, Sudu i drugim institucijama
mogu zatraZiti na uvid dokumentaciju vezanu za prijavu osiguranog sluc¢aja.

Saglasan/a sam da, u sluc¢aju da je to potrebno za obradu odstetnog zahtjeva, Osiguravac¢ ima pravo koriSéenja podataka
iz mog zdravstvenog kartona, te druge zdravstvene dokumentacije, koja se odnosi na moju istoriju bolesti, te sam saglasan
da nadlezna zdravstvena ustanova, kod koje se nalazi zdravstveni karton, moze dostaviti navedeno Osiguravacu. Ova
saglasnost vazi od davanja iste, pa do isteka zakonskih rokova zastarjelosti potrazivanja iz ugovora o osiguranju, a svojim
potpisom potvrdujem da je ugovoreno da se ova saglasnost za obradu li¢nih podataka ne moze povuéi.

Korisnik odstete: [ Osiguranik [ Treéa osoba Ime i prezime:

Broj racuna:

Naziv banke korisnika odstete:

Transakcijski broj banke:

U mjestu dana godine

(potpis)

Potrebni dokumenti:

1. Prijava

2. Kopija polise

3. Medicinska dokumentacija

4. Orginal faktura pla¢enih medicinskih usluga i dokaz o pla¢anju
5. Kopija rac¢una banke



