ASRCENTRAL

o s I G U R A N J E ASA Central osiguranje d.d. Sarajevo, Trg medunarodnog prijateljstva 25, 71000 Sarajevo, Bosna i Hercegovina

Broj Stete Protokol Datum protokola

PRIJAVA STETE PO OSNOVU PUTNICKOG ZDRAVSTVENOG OSIGURANJA

PODACI O UGOVARACU

Broj police:

Period vazenja police:

Ime i prezime:

JMBG ugovaraca DDDDDDDDDDDDD

Adresa:
Grad: Opcina: Postanski broj:
Ulica i broj: Kontakt telefon: E-mail:

Za malodobne osobe, ime i prezime jednog roditelja:

smesroaitetia ||| |1 [ L0 DL R L

Grad: Opé€ina: Postanski broj

Ulica i broj: Kontakt telefon: E-mail:

PODACI O OSIGURANIKU

Ime i prezime:

JMBGosiguronikuDDDDDDDDDDDDD

Grad: Opcina: Postanski broj
Ulica i broj: Kontakt telefon: E-mail:
Zanimanje:

Za malodobne osobe, ime i prezime jednog roditelja:

JMBG roditelja DDDDDDDDDDDDD

Grad: Opc¢ina: Postanski broj

Ulica i broj: Kontakt telefon: E-mail:

PODACI O NASTANKU STETNOG DOGAPAJA

Datum pocetka putovanja u inostranstvo Datum nastanka osiguranog slu¢aja

Mijesto (drzava i grad) nastanka osiguranog sluaja

Detaljan opis nastanka osiguranog slucaja (uzrok, na koji nacin, pri kojim aktivnostima, na kojem mjestu, sa kojim posljedicama...)

Da li se povrijedena osoba javila lije€niku nakon nastanka osiguranog slu¢aja? D DA D NE

Naziv i adresa zdravstvene ustanove

Posljedice/uspostavljena dijagnoza
Da li se osoba obracala Mondial Assistance? D DA D NE

Navesti precizno: datum i vrijeme

Da li je neko po ovom tetnom dogadaju i po ovom osnovu vrio plaéanje trogkova (potpuno ili djelimieno)? D DA D NE

Ukoliko jeste, navesti ko koji iznos

Da li je osoba prije ovog putovanja pretrpjela ozlijedu/bolovala bolests D DA D NE



U SLUCAJU SMRTI OSIGURANIKA

Ime i prezime korisnika:

smeekorisnike: ||| 1[I

Grad: Op¢ina: Postanski broj

Ulica i broj: Kontakt telefon: E-mail:

Kada je izvrSena repatrijacija-prevoz posmrtnih ostataka u BiH?

PODACI ZA ISPLATU ODSTETE

Isplatu izvrsiti: | ] a) osteceniku || b) Roditelju | ] c)korisniku || d) Medicinskoj ustanovi | | €) Mondial Assistance

Naziv banke oéte(:eniko/opunomoéeniko:

Liéni ragun u banci/Transakcijski ragun: D D D D D D D D D D D D D D D D
Transakcijski broj banke: DDDDDDDDDDDDDDDD
BAN: sweer[ ]| L L O I eI

DOKUMENTACIJA KOJA SE PRILAZE UZ PRIJAVU - ORIGINALNA ILI OVJERENE KOPIJE

| a) Ligna karta || b) Polica || ¢) Za malodobne osobe - rodni list i LK roditelja [ la) Spisak putnika
D e) Medicinska dokumentacija D f) Ra&un za troskove lije¢enja D g) Raguni za trogkove repatrijacije

|| h) Bankovna kartica [ ragun | | i) Dokaz placanja | | j) Ostalo

NA KOJI NACIN ZELITE DA VRSITE KOMUNIKACIJU SA ASA CENTRAL OSIGURANJEM TOKOM OBRADE ZAHTJEVA

D Telefon - sms poruka D E-mail D Posta D Drugi nacin

Pod punom moralnom, materijalnom i krivilnom odgovornogéu izjavljujem/o da su navedeni podaci taéni i istiniti. Oviaséujem ASA CENTRAL OSIGURANJE d.d. da se obavjestenje o
zdravstvenom stanju ostecenika i ispravnosti odgovora moze obratiti svim zdravstvenim ustanovama, a ove ljekare ovlaséujem da mogu dati trazena obavjeStenja bez moje posebne
saglasnosti. Takoder izjavljujem/ o da su svi podaci o primatelju odstete i bankonom ragunu na koji ée se izvrsiti uplata taéniiistiniti.

Saglasan/na sam da ASA CENTRAL OSIGURANJE d.d. Sarajevo vrsi obradu mojih lignih podataka (ime i prezime, adresa stanovania, telefonski broj, e-mail, JMBG, kopija liéne karte i bankovnog
raguna) u skladu sa pozitivnim pravnim aktima uz ovlastenje za prikupljanje dodatnih podataka potrebnih za utvrdivanje osnovanosti i visine odstetnog zahtjeva (od: MUP, IDDEA, U sluéaju
potrebe Obavijest o odustanku od date saglasnostii ovlastenja ¢u dostaviti pismenim putem.

Kao nosilac liénih podataka, izjavljujem da zelim da ASA CENTRAL OSIGURANJU d.d. Sarajevo predam na uvid licne dokumente iz kojih su vidljivi moji liéni podaci, odnosno izjavljujem da zelim
da predam kopije liénih dokumenata i da sam saglasan/a da se u svrhu rjesavanja odstetnog zahtjeva mogu obradivati moji liéni podaci, koji me identifikuju ili iz kojih se moze utvrditi moj
identitet, a posebno se moja izri¢ita saglasnost odnosi na licne podatke o zdravstvenom stanjuy, te da se isti, zajedno sa medicinskom dokumentacijom mogu dostavljati i ostalim subjektima
ukljucenim u obradu odstetnog zahtjeva u BosniiHercegoviniiinostranstvu.

Navedenu saglasnost dajem za vremenski period do okonéanja obrade odstetnog zahtjeva.

Mjesto i datum prijave Podnositelj
Potpis / ovlatena osoba i pecat
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