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Detaljan opis dogadaja

Navesti naziv i adresu zdravstvene ustanove, ime i prezime specijaliste porodi¢ne
medicine/ljekara opce prakse.

Ako da, navesti drugog/druge osiguravaca/e.

Ako da, kada i po kojem osnovu?

Ako da, kojeg i u kojoj kolicini?




Ime ljekara, dijagnoza.

Navesti naziv lijeka/vrstu pomagala.

Ako da, u kojem smislu i obimu?

Punomo¢ Osiguravacu

Ovlascujem ljekare i zdravstvene ustanove kod kojih se lijecim ili kod kojih sam se lijeCio, kao nosioce privatnog ili obaveznog zdravstvenog
osiguranja, da UNIQA Osiguranju d.d. Sarajevo daju na uvid i predaju dokaze i podatke koji se odnose na moje zdravstveno stanje i lijecenje
(ljekarske nalaze, povijest bolesti, otpusna pisma i sl.) te ih oslobadam obaveze ¢uvanja profesionalne tajne. Ovlas¢ujem UNIQA Osiguranje d.d.

Sarajevo da od svih drZavnih organa, ustanova, sudova (MUP, sudovi i sl.) traZi i ima pravo uvida u dokumentaciju i sadrZaj u spisima koji se vode
kod tih subjekata u vezi sa prijavljenim osiguranim slucajem.

Svojim potpisom potvrdujem da sam na sva pitanja u ovom obrascu odgovorio potpunoistinito i da je potpis valjan.

Mjesto i datum Potpis korisnika osiguranja
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