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78000 BANJA LUKA, Kninska 1A, BOSNA | HERCEGOVINA 1/2
NEZGODA
Polisa broj: Steta broj:
Ugovarac osiguranja: JMBG/JIB:
Osiguranik: JMBG/JIB:
Ime i prezime
; Adresa i broj poste
' Zanimanje
Datum i mjesto rodenja
2. | Mjesto i datum nastanka nesretnog slucaja
3 Detaljan opis nastanka nesretnog slu¢aja — na kakvom poslu
" |i opis uzroka, te koje je povrede prouzrokovao
4. | Dijagnoza o povredi iz zdravstvenog kartona
5. |Imena i adrese oCevidaca nesretnog slu¢aja
6. | Koja zdravstvena ustanova je pruzila prvu pomoc?
7. |Kod koje zdravstvene ustanove se sada lijeci?
8. | U kojoj ambulanti se nalazi zdravstveni karton osiguranika?
Da li je povrijedeni i ranije pretrpio tjelesnu povredu, kakvu i
kada?
Da li je ranija povreda imala za posljedicu trajni invaliditet i u
kom stepenu?
9 Da li je povrijedeni prije nesretnog slu€aja bio potpuno zdrav
" |ili je ve¢ ranije djelimiéno bio nesposoban za rad?
Usljed ¢ega? Da li usljed bolesti, tielesne mane ili tjelesnog
nedostatka i u kom stepenu?
Ako je ve¢ imao kakvu tjelesnu manu ili nedostatak, navesti u
¢emu se sastojala.
10 Da li je osiguranik u momentu nastanka nesretnog slu€aja bio
" | pod uticajem alkohola i koliki je bio stepen alkoholisanosti?
1 Da li je po prijavljenom slu€aju vodena istraga i koji je organ
" |tu istragu vrsio?
12 Da li pored ovog osiguranja imate osiguranje kod druge
" | osiguravajuce firme i koje?
Transakcioni racun fizickog lica: Banka:

Saglasan/a sam da, u slu€aju da je to potrebno za obradu odstetnog zahtjeva, Osiguravac ima pravo koriS¢enja 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.

U mjestu dana godine

M.P.
Korisnik osiguranja Ugovara¢ osiguranja

Primjerak za: O - Osiguranik; O - Odjeljenje za procjenu i likvidaciju Steta; O - Odsjek za finansijske poslove
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PRIJAVA NESRETNOG SLUCAJA

NEZGODA

ZA OBAVEZE PO KOLEKTIVNIM OSIGURANJIMA

Obavezno popunjava i ovjerava preduzece:

Ovim potvdujem da je povrijedeni radnik-ca:

zaposlen-a u ovom preduzecu neprekidno od: . .20

. god. te da je osiguran-a od posljedica

nesretnog slucaja, kolektivnim osiguranjem kod Wiener Osiguranje Vienna Insurance Group A.D.

polisom broj: izdata dana: . .20

. godine.

Ukoliko se premija osiguranja podmiruje iz PLATA radnika

Potvrdujemo, da je u momentu deSavanja nesretnog slu€aja za imenovanog pla¢ena premija za mjesec u kome

se povrijedio j. za vrijeme od: . .20 .godine. do .20 .godine |uiznosu od: KM
i zaveden u platnom spisku pod brojem:
Ukoliko se premija osiguranja, podmiruje iz sredstava PREDUZECA
Potvrdujemo da je iznos mjesecne, godidnje premije za: radnika, u iznosu od: KM
izmiren dana: . .20 .godine,azaperiodod: . .20 .godine.do . .20 .godine.
Potpis i pe€at
U mjestu dana godine
Ovjera podataka za sluc¢aj smrti
Ovim potvrdujemo da je radnik:
iz: bio u radnom odnosu kod ovog Preduzeéa od dana:
20 .god.do . .20 .godine.
Ujedno ovjeravamo da neposredno pred smrt imenovani nije bio na bolovanju za period od dana
. .20 . godine do . .20 .|i da je za umrlog placena premija kolektivhog osiguranja i za vrijeme
godine bolovanja.
Potpis i pecat
U mjestu dana godine

Primjerak za: O - Osiguranik; O - Odjeljenje za procjenu i likvidaciju Steta; O - Odsjek za finansijske poslove

WO.0B.02-058- Izdanje 4




	Ime i prezime: 
	Adresa i broj pošte: 
	Zanimanje: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	fill_12: 
	Dijagnoza o povredi iz zdravstvenog kartona: 
	fill_14: 
	fill_15: 
	fill_16: 
	U kojoj ambulanti se nalazi zdravstveni karton osiguranika: 
	fill_18: 
	Da li je ranija povreda imala za posljedicu trajni invaliditet i u kom stepenu: 
	fill_20: 
	fill_21: 
	fill_22: 
	fill_23: 
	fill_24: 
	fill_25: 
	U mjestu: 
	dana: 
	Korisnik osiguranja: 
	MP: 
	fill_5: 
	fill_13: 
	polisom broj: 
	 20  godine: 
	Ukoliko se premija osiguranja podmiruje iz PLATA radnikaRow1: 
	fill_8: 
	fill_15_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	U mjestu dana godine: 
	fill_20_2: 
	fill_9: 
	fill_16_2: 
	iz: 
	U mjestu_2: 
	dana_2: 
	Polisa broj: 
	fill_27: 
	Osiguranik JMBGJIB: 
	Banka: 
	Steta broj: 
	JMBG1: 
	JMBG2: 
	Text2: 
	Text1: 
	Text11111: 
	Text22322: 
	i zaveden u platnom spisku pod brojem Row1: 
	Text222: 
	Text333: 
	Text1456: 
	Text333456: 
	Text222456: 
	KM iznpos: 
	KM iznpos2: 
	Text1123: 
	Text222123: 
	Text333123: 
	Text11237: 
	Text2221237: 
	Text3331237: 
	Text11238: 
	Text2221238: 
	Text3331238: 
	Text11236: 
	Text2221236: 
	Text3331236: 
	Text112366: 
	Text22212366: 
	Text33312366: 
	Text112367: 
	Text22212367: 
	Text33312367: 
	Text1123666: 
	Text222123666: 
	Text222123677: 
	Text333123677: 


