‘% GRAWE

nezivotno osiguranje a.d.
Prijava osiguranog slucaja Polisa br
(TEZE BOLESTI/ HIRURSKE INTERVENCIJE)

Podaci o ugovaracu osiguranja

Ugovara¢ osiguranja

Kontakt telefon / e-mail

Podaci o osiguraniku

Ime i prezime

Adresa (mjesto, ulica i broj)

Mati¢ni broj osiguranika

Datum i mjesto rodenja

Zanimanje

Kontakt telefon/ e-mail

Navesti da li je osigurano lice ranije dobilo
naknadu po osnovu ovog osiguranja. Ukoliko je
odgovor potvrdan, navesti kada i po kom
osnovu.

Hirurska intervencija (operacija)

Datum kada je prvi put savjetovano obavljanje
hirurSke intervencije (operacije) koja se
prijavijuje

Datum kada je izvrS§ena hirurSka intervencija

Naziv i adresa bolnice u kojoj je izvrSena
prijavljena hirurS§ka intervencija

Ime i prezime ljekara koiji je izvrSio hirursku
intervenciju (operaciju)

Tacan naziv i vrsta izvr§ene hirurSke intervencije
(prepisati sa otpusne liste sa epikrizom)

Uzrok nastanka osiguranog slu¢aja (hirurske
intervencije)

Napomena: da bi se ubrzala procedura isplate naknade, kao i da bi se podrzala punovaznost ove prijave, molimo prilozite
kopije izvjestaja specijaliste i uputa za odlazak u bolnicu, zajedno sa otpusnom listom sa epikrizom i ostalom medicinskom
dokumentacijom za konkretan osigurani slu€aj iz koje se nesporno mogu utvrditi relevantne ¢injenice vezane za obavljenje
prijavljene hirurske intervencije (operacije).

Teza bolest i posljedice bolesti

Navesti datum kada se osigurano lice prvi put
obratilo liekaru sa simptomima bolesti, kada je i
od koga utvrdena dijagnoza prijavljene teze
bolesti

Prepisati dijagnozu teze bolesti sa zdravstvene
dokumentacije koju prilazete uz ovaj obrazac

U kojoj zdravstvenoj ustanovi ste se lijeCili zbog
ovog osiguranog sluéaja

Napomena: da bi se ubrzala procedura isplate naknade, kao i da bi se podrzala punovaznost ove prijave, obavezno prilozite
kopije medicinske dokumentacije za konkretni osigurani slucaj i kopije izvjeStaja specijaliste ili bolnice iz kojih se moze utvrditi
da se dijagnoza bolesti, utvrdena od strane nadleznog ljekara specijaliste, poklapa sa dijagnozom teze bolesti pokrivene ovim
osiguranjem i iz kojih se mogu vidjeti podaci o prijavljenoj tezoj bolesti.




Izjava o nacinu isplate odstete

Tekudi rac¢un/Banka

JMBG vlasnika tekuc¢eg racuna

Ovim izjavljem da sam na sva pitanja odgovorio/la ta¢no, istinito i potpuno. Ovlascujem ljekare koji me lijece ili koji su me
ranije lijecili da mogu pruziti sva obavjestenja, koje osiguravaé, u vezi sa prijavljenim osiguranim slu¢ajem bude od njih
trazio.

Saglasan/a sam da se moja licna dokumenta kopiraju za potrebe rjeSavanja mog odstetnog zahtjeva kod GRAWE nezivotnog
Osiguranja A.D.te da se u druge svrhe ne mogu upotrijebiti.

U 202 god.

Potpis osiguranika ili korisnika osiguranja

Potvrda ugovaraca osiguranja za prijavljenu stetu po osnovu kolektivnog osiguranja radnika

Ugovarac osiguranja

PIB

Ovim potvrdujemo da je naveden u prijavi kao osiguranik, u radnom odnosu kod ovog

preduzeca — organizacije na odredeno-neodredeno (zaokruziti) neprekidno od ,

i da je osiguran u sluaju tezih bolesti/hirurskih intervencija kolektivnim osiguranjem radnika kod GRAWE nezivotnog

osiguranja A.D. po polisi broj pocev od

Po navedenom ugovoru o osiguraniju (polisi) premija je pla¢ena u cjelosti u iznosu od eura, dana ,
odnosno plac¢a se u ratama, s tim §to su do dana ove ovjere placene rate u iznosu od eura.
u 202 god.

Potpis ovlaséenog lica i pec€at
preduzeca - organizacije

Popis neophodnih dokumenenata koje je potrebno priloziti:

Ova prijava osiguranog slucaja,

Kompletna medicinska i druga dokumenatcija (PH verifikacija-ako je radena, potvrde...) — fotokopije,
Zdravstveni elektronski karton/epizoda pacijenta sa svim prilozima - fotokopija,

Kartica ziro racuna (obije strane) — fotokopija,

Ostala dokumentacija na zahtjev GRAWE nezivotnog osiguranja A.D.

SRS



