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OSIGURANJE PRIJAVA NESRETNOG SLUCAJA

VIENNA INSURANCE GROUP NEZGODA
Molimo detaljno procitajte i popunite obrazac
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 slu¢aja
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 sluc¢aja

6. | Koja zdravstvena ustanova je pruzila prvu pomo¢?

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 slucaja bio

" | pod uticajem alkohola i koliki je bio stepen alkoholisanosti?

11 Da li je po prijavljenom slucaju 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 fizi¢kog lica:

Banka:

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

VIENNA INSURANCE GROUP NEZGODA

Molimo detaljno procitajte i popunite obrazac

Saglasnost za obradu liénih podataka koji se odnose na podatke o zdravlju osiguranika

Da bi vasi podaci o zdravlju kao ugovara¢ osiguranja/osiguranik mogli biti obradeni, prikupljeni i koristeni od
strane Wiener osiguranja Vienna Insurance Group a.d. (u daljem tekstu: ,Drustvo®) u okviru ugovora o
osiguranju, a u svrhu procjene prava na naknadu ili svote odredene predmetnim ugovorom, potrebna je vasa
izriCita saglasnost.

Podaci o zdravlju ugovarac¢a osiguranja/osiguranika u vezi sa slu¢ajevima naknade

Ugovara¢ osiguranja/osiguranik svojim potpisom potvrduje da daje saglasnost Drustvu da prikuplja i obraduje
licne podatke o zdravlju od ljekara, bolnica ili drugih ustanova za zdravstvenu zastitu, koji su neophodni za
procjenu prava na naknadu i ispunjenje zahtjeva iz konkretnog osiguranog slu¢aja, ukljuuju¢i informacije o
dijagnozi, vrsti i trajanju lije¢enja. Ovo podrazumjeva da se ljekari, zdravstvene ustanove i druga lica oslobadaju
obaveze ljekarske i profesionalne diskrecije.

Neophodni podaci prema prethodno navedenom obuhvataju informacije koje su potrebne za procjenu prava na
naknadu, kao $to su informacije o bolestima, posliedicama nesre¢a i tjelesnim oste¢enjima, kao i medicinsku
dokumentaciju potrebnu za procjenu slu€aja, uklju€ujuc¢i podatke o razlozima hospitalizacije ili ambulantnog
lecenja, uzrocima nesrece, forenzicke izvestaje i druge relevantne informacije.

U slucaju prikupljanja ovih podataka, Drustvo ¢ée osiguraniku/ugovaracu osiguranja dostaviti informacije
propisane u ¢lanu 16. Zakona o zastiti licnih podataka BIH (u daljem tekstu: ,Zakon®, i to u razumnom roku, a
najkasnije u roku od 30 dana od dobijanja li¢nih podataka.

Ova saglasnost moze biti povucena u bilo kojem trenutku, bez navodenja razloga, slanjem pismena na adresu
Wiener osiguranje Vienna Insurance Group a.d., Kninska 1a, 78000 Banjaluka, ili na email adresu
info@wiener.ba. Povlacenje saglasnosti ne utic¢e na zakonitost obrade podataka na osnovu saglasnosti prije
njenog povlagenja. Ukoliko opozovete ovu saglasnost, Drustvo mozda nece biti u mogucnosti da dalje postupa
po vadem zahtjevu za naknadu Stete, buduci da time nece biti omoguceno potpuno utvrdivanje svih relevantnih
okolnosti potrebnih za odlugivanje o istom.

Pored prava na povlaenje ove saglasnosti, izmedu ostalog, imate pravo i na pristup, ispravku, brisanje,
prenodenje, ograni¢enje obrade i prigovor na obradu li€nih podataka, kao i pravo na podnoSenje prituzbe
Agenciji za zastitu linih podataka, sve u skladu sa Zakonom.

Za viSe informacija o zastiti liénih podataka i vadim pravima kao Kklijenta, posjetite sljedeéi link:
https://wiener.ba/informacije-o-obradi-podataka/

Oznaéavanjem odgovarajuéeg polja potvrdujem da sam proéitao/la i razumio/la sadrzaj ove
saglasnosti, te da dobrovoljno dajem svoju izri¢itu saglasnost da Wiener osiguranje Vienna Insurance
Group a.d. obraduje moje licne podatke o zdravlju u skladu sa navedenim uslovima

Saglasan: O Nisam saglasan: O

Stavljanjem potvrde saglasnosti potvrdujem da:
* sam upoznat/a sa pravima koja mi pripadaju prema Zakonu;
» sam obavijeSten/a o svrsi, obimu i nadinu obrade mojih podataka

U mjestu dana godine

(potpis)

Primjerak za: O - Osiguranik; O - Odjeljenje za procjenu i likvidaciju Steta; O - Odsjek za finansijske poslove
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Molimo detaljno procitajte i popunite obrazac

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 plaéena premija za mjesec u kome

se povrijedio tj. 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, godiSnje 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 slucaj 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 kolektivnog osiguranja i za vrijeme
godine bolovanja.

Potpis i pe€at

U mjestu dana godine

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

WO0.0B.02-058- Izdanje 4




