Zivot

WIENER o Yaw
STADTISCHE

VIENNA INSURANCE GROUP

ZAHTJEV ZA NAKNADU ZA SLUCAJ HIRURSKE INTERVENCIJE

PO POLISI BR.

1. Ugovarac osiguranja:

a) imeiprezime
b) adresa, postanski broj (mjesto, ulica i broj)
c) liéni broj (JMBG)

2. Osiguranik:
a) imeiprezime
b) adresa, postanski broj (ulica i broj, mjesto)
c) zanimanje
d) kontakt telefon
e) liéni broj (JMBG)

3. Datum uspostavljanja dijagnoze usled cega je
nastupila hirurskih intervencija:

4. U kojoj zdravstvenoj ustanovi je uspostavljena
dijagnoza usled <¢&ega je nastupila hirurdka
intervencija?

5. Datum hirurSke intervencije:

6. Naziv i adresa zdravstvene ustanove u kojoj je
izvrSena hirursSka intervencija?

7. Uzrok nastanka hirurSke intervencije:

8. Naziv i adresa zdravstvene ustanove u Kkojoj
osiguranik ima otvoren zdravstveni karton:

Ovim izjavljuiem da sam na sva pitanja odgovorio ispravno (tano, istinito i potpuno).
Ovlas¢ujem ljekare koji me lijece ili su me ranije lijeCili da mogu pruziti sva obavjeStenja u vezi sa mojim
zdravstvenim stanjem povodom navedenog osiguranog slucaja koje predstavnici Wiener Stadtische zivotnog

osiguranja a.d. Podgorica od njih budu trazili.

ul [ | god.

(potpis osiguranika)




Zivot
WIENER Tew
STADTISCHE

VIENNA INSURANCE GROUP
POPIS POTREBNIH DOKUMENATA ZA PRIJAVU OSIGURANOG SLUCAJA

Popunjen i potpisan zahtjev za naknadu

Original ili ovjerene kopije cjelokupne medicinske dokumentacije

Elektronski zdravstveni karton iz nadleZnog Doma zdravija

Foto-kopija licne karte i kartice sa brojem Ziro racuna osiguranika

Osiguravac¢ zadrzava pravo da zahtijeva dodatnu dokumentaciju



	potpis osiguranika: 
	HI datum: 
	HI naziv i adresa ZU: 
	HI uzrok: 
	ZU karton: 
	mjesto: 
	datum: 
	ime ugovarac: 
	adresa ugovarac: 
	JMBG ugovarac: 
	ime osiguranik: 
	adresa osiguranik: 
	zanimanje osiguranik: 
	kontakt osiguranik: 
	JMBG osiguranik: 
	datum dijagnoze: 
	HI dijagnoza: 
	polisa br: 


