coO CENTRAL Pos.lovn..ajedinica:
OSIGURANJ Ed_d_ Broj police:

Period osiguranja:

Prijava i odStetni zahtjev od posljedica nesretnog slucaja

PODACI O OSIGURANIKU

Ime i prezime:

Adresa stanovanja:
JMBG:

Datum, mjesto rodenja, zanimanje:

Telefon / E-mail:

Bavite li se sportom (profesionalno,
amaterski ili rekrativno), kojim?

Radno mjesto, naziv i mjesto tvrtke:

PODACI O NESRETNOM DOGADA U

Datum i vrijeme nastanka nezgode:

Mjesto i drzava nezgode:

Opis dogadaja, detaljno opisati uzrok i nastanak:

Postoji li svjedok i njegovi podaci? ZaokruZiti DA NE

Ime i prezime:

Adresa i mjesto:

Telefon / E-mail:

Jeste li prije nesretnog slucaja koristili drogu,
alkohol ili druge lijekovi i u kojoj mjeri?

Je li zbog nezgode pokrenuta istraga i
koja ustanova vodi istu?

USLUCAJU PROMETNE NEZGODE NAVESTI:

Reg. oznake vozila u kojem ste se nalazili:

Podaci o ostalim vozilima iz prometne nezgode:

U kojem svojstvu ste se nalazili u vozilu? ZaokruZiti Vozac Putnik

Je li prometna nezgoda prijavljena policiji, kojoj
i je liraden ocevid (postoji li policijski zapisnik)?

Je liraden alkotest zbog nezgode?

Imate li i drugih polica osiguranja nesretnog
slucaja ili Zivota i kod koga?

Jeste li u jo$ nekom osiguravaju¢em drustvu prijavili
zahtjev za naknadu za ovaj nesretni slucaj i gdje?

PODACI O ZDRAVSTVENOM STANJU PRIJE NESRETNOG SLUCAJA

Jeste li imali neku kroni¢nu bolest, bolesti
ponavljajuceg karaktera, psihicke
poremecaje kao i druge bolesti ili invaliditete
prije sklapanja ovog osiguranja?




Jeste li u zadnjih 5 godina lijeceni i/ili
operirani, radi Cega, gdje i kada?

Ime i prezime vasSeg osobnog lijecnika i ustanove
u kojoj ostvarujete zdravstvenu zastitu:

PODACI O LIJECENJU

Jeste li se odmah po nezgodi prijavili
lijeCniku, a ako niste zasto?

Naziv ambulante/bolnice koja Vam
je pruzila pomo¢ - lijeCenje:

Datum i vrijeme primitka u bolnicu:

Datum i vrijeme izlaska iz bolnice:

Jeste li operirani i zbog Cega?

Gdje se sada lijecite rado ovog
nesretnog slucaja - bolesti?

Opis ozljeda:

Vrijeme provedeno na bolovanju (od - do):

NACIN ISPLATE NAKNADE

Isplatu naknade uplatiti na tekudi racun: ZaokruZiti Vlastiti Opunomocenika

Vlasnik racuna:

Naziv banke:

Transakcijski broj racuna:

Poziv na broj:

IBAN broj (za inozemno pla¢anje):

Ukoliko je isplata na racun opunomocenika obvezno priloZiti ovjerenu punomoc¢ za istoga.

Uz prijavu priloZiti svu zdravstvenu i ostalu dokumentaciju (otpusno pismo, racune za refundaciju..) vezanu za
nezgodu/bolest u inozemstvu, kao i putni nalog u slu¢aju Poslovne police i Police vozaca.

Izjavljujem da sam na sva pitanja odgovorio istinito i potpuno.

Ovlas¢ujem osiguratelja da lijecnik i zdravstvene ustanove na njihov zahtjev daju podatke i dokumentaciju o mom
zdravstvenom stanju, trajanju lije¢enja i posljedicama.

Za Central osiguranje d.d.: Mjesto i datum prijave: Podnositelj zahtjeva (pecat):

POPUNJAVA UGOVARATEL)J - POSLODAVAC

Ime i prezime / Naziv tvrtke:
JMBG / ID broj:

Potvrdujemo da je djelatnik (ime i prezime) ......occcveeeveneinieenieeneeseeseeseees JMBG i
U radnom odnosu 0d .....ccceeerververierieneenneneen (o [o PO , te da je osiguran po polici kolektivnog osiguranja
DL e i prilozenom popisu djelatnika uz danu policu.

Zahtjev osiguranika po ovoj polici ne moze se rijeSiti ako premija nije placena kako je ugovoreno policom i uvjetima
osiguranja. Pod moralnom i materijalnom odgovornoscu izjavljujem i svojim potpisom potvrdujem da su upisani
podaci tocni, potpuni i istiniti.

Za Central osiguranje d.d.: Mjesto i datum prijave: Ugovaratelj
(potpis ovlastene osobe i pecat)
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