Generali osiguranje Montenegro AD Podgorica

Kralja Nikole 27a / VI Broj polise
81000 Podgorica / Crna Gora

T +382.20.444.800

F +382.20.444.810

generali@generali.me

generali.me

Prijava osiguranog slucaja

Ime i prezime osiguranika:

JMBG osiguranika:

Adresa i telefon osiguranika:

E mail adresa:

Naziv i adresa preduzeca u kome je osiguranik zaposlen:

Zanimanje osiguranika u trenutku dijagnoze teze bolesti/vr§enja prijavljene operacije:

Navesti broj zdravstvenog kartona osiguranika, kao i naziv i adresu zdravstvene ustanove u kojoj se osiguranik lijeci:

Navesti da li je osiguranik ranije dobio naknadu po osnovu dopunskog zdravstvenog osiguranja. Ukoliko je odgovor potvrdan, navesti kada i po kom osnovu.

Prijava za tezu bolest [ | Prijava za hirursku intervenciju (operaciju) [ ]

Navesti datum kada se osiguranik prvi put obratio ljekaru ili zdravstvenoj | Navesti datum kada je prvi put savjetovano obavljanje operacije koja se pri-
ustanovi sa simptomima bolesti, kada je i od strane koga utvrdena dijagnoza | javljuje:
prijavijene teze bolesti:

Prepisati dijagnozu teze bolesti sa zdravstvene dokumentacije koju prilazete | Ta¢an naziv i vrsta operacije (prepisati sa otpusne liste sa epikrizom):
uz ovaj obrazac:

Kod hroni¢nih oboljenja bubrega, jetre ili pluéa navesti od kada osiguranik | Navesti datum prijema i datum izvrSene operacije:
boluje od hroniénog oboljenja, kao i kada i od koga je utvrden stadijum
hroni¢nog oboljenja koji je pokriven osiguranjem:

Da li je osiguranik bolnicki ili ambulantno lijecen ili se lije¢i, a u vezi sa prijav- | Naziv i adresa bolnice u kojoj je izvr§ena prijavljena operacija:
lienom teZom bolesti:

Napomena: Da bi se ubrzala procedura isplate naknada, kao i da bi se p Da bi se ubrzala procedura isplate naknade, kao i da bi se podrzala punovaznost
ove prijave, obavezno priloziti kopije zdr t: iz koje se moze utvrdltl da se ove prijave, molimo prilozite kopije izvjeStaja specuallste iz uputa za odlazak u bolnicu, za-

dijagnoza bolesti, utvrdena od strane nadleznog ljekara specijaliste, poklapa sa dijagnozom teze | jedno sa otpusnom listom sa eplkrlzom | zdr dok tacij iz koje se
bolesti pokrivene owm osiguranjem; zdravstveni karton i kopije izvjeStaja specijaliste ili bolnice, nesporno mogu utvrditi rel Cinji za obavljanje prijavljene hirurSke inter-
jedno sa | 1om dok ijom iz koje se mogu vidjeti podaci o prijavljenoj vencije (operacije).

teiol bolesti.

Izjavljujem da sam na sva pitanja istinito i potpuno odgovorio/la, kao i da ne postoje nikakve materijalne ¢injenice koje su mi poznate a nisam ih prijavio/la. Takode, svojim potpisom na ovom obrascu,
ovlaséujem svakog ljekara kao i liekarske i zdravstvene ustanove koje sam konsultovao/la ili bio/la lije¢en/a u njima da pruze, na zahtjev ovlaSéenog liekara Generali osiguranja Montenegro AD Podgorica,
sve informacije koje se ticu mog prethodnog i sadasnjeg zdravstvenog stanja.

Mijesto i datum Potpis osiguranika

Potpis lica koje popunjava prijavu (ukoliko osiguranik nije u moguénosti da popuni prijavu) [prvo €itko napisati ime i prezime a zatim se potpisati]



Nacin isplate Stete

Molim da mi se odsteta isplati na moj racun (upisati broj raéuna, naziv i sjediSte banke):

POPUNJAVA OVLASCENO LICE

Potvrda preduzecéa, radne organizacije, drustva, Skole
(kod kolektivhog osiguranja)

1. G-din (-da)

je ¢lan naSe organizacije neprekidno od

Na dan osiguranog slu¢aja bio/la je zaposlen/a kao

i obavljao/la poslove

2. Do dana nastanka osiguranog slucaja nije dao/la izjavu da ne Zeli da bude osiguran/a.

3. Osiguran/a je polisom osiguranja dopunskog zdravstvenog osiguranja broj

potpis i pec¢at odgovornog lica

M.P.

U 20____god.

potpis ovla$éenog lica
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