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Polisa

Ugovarac osiguranja

Osiguranik

Detaljan opis dogadaja

Naziv policijske uprave MUP-a ili druge ustanove.

Koji? U kojoj kolicini?




Podaci o lijecenju

Kada i gdje je osiguraniku pruZena Datum, vrijeme, u kojoj ustanovi, ime i prezime ljekara
prva ljekarska pomoc¢?

Molimo vas navedite tacne dijagnoze

Je li osiguranik bio na da Naziv bolnice ili druge ustanove, trajanje lijecenja
bolni¢kom lijecenju?
ne

Bolesti i oStecenja prije osiguranog slucaja

Navesti bolesti, tjelesna ostec¢enja da
ili degenerativne promjene koje je
osiguranik imao prije osiguranog ne

slucaja, a narocito: ogranicenje
pokretljivosti udova i dijelova tijela,
amputacije, povrede ili bolesti
kraljeznice, meniskusa, bolesti srca,
dijabetes, ovisnost o alkoholu ili
drugim drogama, epilepsiju,
ogranicenja sluha ili vida i sl.

Jesu li ranije bolesti, tjelesna da Ako da, u kojem smislu i obimu?

ostecenja, zdravstvena

ogranicenja, uticaj alkohola moguce

ili droga imali udjela u nastanku

osiguranog slucaja? s

Korisnik osiguranja 1
Prezime, ime / naziv firme Broj telefona / Fax
Postanski broj, mjesto, ulica i ku¢ni broj Datum rodenja
Naziv banke Ziro ra¢un banke

Korisnik osiguranja 2
Prezime, ime / naziv firme Broj telefona / Fax
Postanski broj, mjesto, ulica i ku¢ni broj Datum rodenja
Naziv banke Ziro ra¢un banke

Punomo¢ Osiguravacu

Ovlascujem ljekare i zdravstvene ustanove kod kojih se lijecim ili kod kojih sam se lijecio, da UNIQA Osiguranju d.d. Sarajevo daju na uvid
i predaju dokaze i podatke koje se odnose na moje zdravstveno stanje i lijecenje (ljekarske nalaze, povijest bolesti, otpusna pisma i sl.)

i oslobadam ih 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 potpuno i istinito i da je potpis valjan.

Mjesto i datum Potpis korisnika osiguranja

Odgovarajuce oznacite
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