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 odstetnog zahtjeva od
posljedica nesre¢nog slucaja

Obavezno odgovoriti na sva postavljena pitanja

Ugovornik osiguranja

(naziv preduzeca, radne organizacije, drustva, Skole, ustanove)

Adresa Telefon

Osiguranik

1. Prezimeiime

JMBG

Broj poste i mjesto boravka

Ulica i broj

Kontakt telefon

E-mail adresa

2. Datum nastanka nesre¢nog slucaja godine u &asova

3. Detaljan opis nastanka nesre¢nog
sluc¢aja (mjesto, pri kojoj djelatnosti
i ko je kriv za povredu)

4. Vrsta povrede (Sta je povrijedeno)

5. Da li se usljed nesrec¢nog slucaja vodi
istraga i ko je vodi?

6. U kojoj zdravstvenoj ustanovi je
pruzena prva pomoc¢?

7. Do kog datuma ste bili nesposobni
zarad?

8. Da li ste prije ovog nesreénog sluc€aja
imali neku tjelesnu manu? Koju?

9. Da li ste ranije imali istu povredu kao
u ovom nesre¢nom slucaju i sa kakvim
posljedicama?

10.Da li ste u trenutku nezgode bili pod
dejstvom alkohola ili droga i da li ste
se od istih lijecili?




Molim da mi se odsteta isplati na

Na moj ziro racun (upisati broj racuna, naziv i sjediste banke)

Izjavljuiem da sam na sva pitanja odgovorio istinito i potpuno. Ovlasc¢ujem ljekare koji me lijece ili su me lijecili,
organe koji su vodili ili vode bilo kakvu istragu u vezi sa prijavljenim nesreénim slu¢ajem, da mogu dati sve
podatke koje bi trazilo Generali osiguranje Montenegro AD Podgorica.

U 20 god.

svojerucni potpis osiguranika/korisnika

Potvrda preduzecéa, radne organizacije, drustva, skole, ustanove
(kod kolektivhog osiguranja)

1. G-din (-da)

je na$ radnik, ¢lan, u€enik, student neprekidno od

Na dan nesre¢nog slu¢aja bio je zapo$ljen (u svojstvu) kao

2. Do dana nastanka nesrec¢nog slucaja nije dao izjavu da ne Zeli da bude osiguran.

Podaci o korisnicima osiguranja (samo u slu¢aju smrti osiguranika)

Prezime, ime i adresa zakonskog nasljednika JMBG Srodstvo

Potpisom na zahtjevu za isplatu Stete osiguranik potvrduje da je upoznat da ¢e njegove licne podatke koji su sadrzani u ovom
zahtjevu, kao i sve druge relevantne podatke koji u postupku obrade Stete budu utvrdeni i prikupljeni od trecih lica, osigurava¢ ¢uvati,
obradivati, koristiti i prenijeti svojim zaposlenima i tre¢im licima sa kojima osigurava¢ ima zaklju€éen ugovor o pruzanju usluga,
reosiguranju ili saosiguranju, a u svrhu izvrSenja obaveza odredenih ugovorom o osiguranju.

Svojim potpisom osiguranik potvrduje da je izriCito saglasan da osigurava¢ njegove podatke iz prethodnog stava moze Euvati,
obradivati i koristiti u statisticke svrhe, u svrhe pracenja rizika u toku trajanja osiguranja i procjene rizika pri obnovi i zaklju¢enju
buducéih ugovora o osiguranju, kao i da ih moze proslijediti svim ¢lanicama Generali grupe, ¢lanovima svojih organa, svojim
akcionarima, zaposlenima, tre¢im licima sa kojima osigurava¢ ostvaruje saradnju u postupku likvidacije Stete i tre¢im licima koja po
zakonu i prirodi posla koji obavljaju moraju imati pristup tim podacima.

Svojeru¢nim potpisom ovlasé¢eno lice potvrduje taénost navede-
nih licnih podataka osiguranika i tvrdi da je osiguranik/korisnik
U osiguranja licno potpisao ovu prijavu Stete.

20___ god. M.P.

potpis ovlaséenog lica
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