AMS

ODSTETNI ZAHTEV
lzdanje:01

.2.19.01
OSIGURANJIE Q.2.13.0 Datum: 12.08.2019
-prijava nezgode-
Sektor za prijem, procenu i likvidaciju Steta BROJ ODSTETNOG ZAHTEVA
BEOGRAD, Ruzveltova 16 BROJ POLISE
/ god ORG. JEDINICA
Podaci osiguranika
Prezime iime: JMBG:

Datum rodenja:

Mesto rodenja:

Adresa: Mesto stanovanja:
Postanski broj: Email:
Mobilni: Zanimanje:

Tekuci racun osiguranika:

Broj licne karte:

Podaci nezgode

Datum nastanka nezgode:

Mesto nastanka nezgode:

Adresa nastanka nezgode:

Da li je pre nesrec¢nog slucaja korisnik bolovao od teze
bolesti ili ima telesno ostecenje:

Opis nezgode:

Tacan opis povreda:

Da li je povredeni pre nesrecnog slucaja konzumirao Da li je povredeni pre nesrecnog slucaja konzumirao

alkohol: opijate:

Da li je povredeni usled zadobijenih povreda umro: Da li je povredeni pre nesre¢nog slucaja bio potpuno
zdrav:

Opis ranije pretrpljene teZe bolesti / telesne povrede:

Podaci lekara i ustanove gde se lecio povredeni :

Ime | prezime lekara:

Naziv ambulante:

Naziv bolnice:

Pod punom kriviénom i materijalnom odgovornoscu izjavljujem da su svi dati podaci tacni, potpuni i istiniti.

"AMS Osiguranje" obavestava davaoca podataka da prikuplja, obraduje i koristi licne podatke neophodne za reSavanje odstetnog zahteva, u skladu sa propisima
o0 zastiti podataka o licnosti. Potencijalni korisnici navedenih li¢nih podataka mogu biti sva treca lica koja u skladu sa vazeéim zakonskim propisima i u cilju izvrSenja
obaveza odredenih zakonom, aktom donetim u skladu sa zakonom ili ugovorom zaklju¢enim izmedu lica i rukovaoca, imaju pravo njihovog koris¢enja. "AMS
Osiguranje", kao rukovalac podataka, preduzima sve tehnicke, kadrovske i organizacione mere zastite podataka o li¢nosti. Unutar "AMS Osiguranje" podatke
mogu obradivati samo lica koja su opstim i pojedinacnim aktima ovlaséena za njihovu obradu. Podaci koji se obraduju u informacionom sistemu osigurani su
sistemima za autorizaciju | identifikaciju, uz restriktivnu dostupnost samo ovlas¢enim licima. Popunjavanjem i podnosenjem ovog dokumenta potvrdujem da sam
upoznat sa uslovima prikupljanja i dalje obrade podataka u skladu sa podacima iz gornjeg obavestenja, kao i da svojeru¢nim potpisom dajem pristanak da "AMS
Osiguranje" izvr$i obradu i koriséenje podataka o liénosti u skladu sa vazedim propisima. lzjavljujem da sam na sva pitanja odgovorio/la ta¢no i potpuno.
Ovlascujem lekara koji me leci kao i one koji su me ranije lecili da mogu pruZiti sva obavestenja u vezi sa prijavljenim nesreénim sluéajem, bude li to od njih
trazeno. Izjavljujem da sam na sva pitanja odgovorio/la ta¢no i potpuno kao i da sam saglasan da Osiguravac pribavlja moj li¢ni document sa slikom i biometriskim
podacima u cilju jedinstvene identifikacije lica.

OSTECENI / PODNOSILAC ZAHTEVA

PRIJEMNI REFERENT

Q.Z.19.01

Izdanje 01, od 12.08.2019




ODSTETNI ZAHTEV

AMS Q.2.19.01 lzdanje:01

OSIGURANIE Datum: 12.08.2019
-prijava nezgode-

POTVRDA UGOVARACA OSIGURANJA

Ovim potvrdujemo da je sa stanom u ulici
Ucenik/Zaposleni je osiguran od posledica nesreénog slucaja kod AMS Osiguranja a.d.o. iz Beograda po polisi broj
i upisan pod rednim brojem na strani (ili razred | odeljenje) u spisak osiguranika,

a od istog je naplacena premijaza 20 /20 godinu, a koja se uplacuje kako je polisom ugovoreno.

u ,dana 20__.godine M.P.

(potpis osiguranika ili korisnika)
(odgovorno lice)

Q.Z.19.01 Izdanje 01, od 12.08.2019



