PSTB/0409

Broj Stete:

PRIJAVA OSIGURANOG SLUCAJA USLIJED NASTUPA TESKE BOLESTI

Broj ugovora:

Produkt:

[OTB]

[MDD|

Ugovaratelj osiguranja:

Broj partnera:

Pocetak osiguranja:

Adresa:

| PODACI O OSIGURANOJ OSOBI

Ime i prezime, JMBG

Datum i mjesto rodenja:

Adresa (prebivaliste)

Zanimanje:

Identifikacijski broj (OIB)

Broj i naziv izdavatelja identifikacijske isprave:

| PODACI O TESKOJ BOLESTI

1. Datum dijagnosticiranja teske bolesti:

2. Dijagnoza:

3. Naziv ustanove i lije¢nika koji je dijagnosticirao oboljenje:

4. Gdje se osiguranik sada lijeci - navesti bolnicu, ambulantu, lije¢nika:

5. Jeste li prije ovog lijeenja bili zdravi?
Ako ne, navedite bolest od koje ste bili lijeeni, kada i gdje:

6. Jeste li ranije imali tjelesnu ozljedu s posljedicom trajne invalidnosti?

Ako ne, zbog ¢ega?

7. Jeste li sposobni za rad?

Ako da, koliko?

8. Jeste li bili na bolovanju u zadnjih 5 godina?

9. Je li vase lijeCenje u potpunosti zavr§eno?

| PODACI O KORISNIKU OSIGURANJA

Ime i prezime, JMBG

Datum i mjesto rodenja:

Adresa (prebivaliste)

Broj i naziv izdavatelja identifikacijske isprave

Adresa za korespondenciju i broj telefona za kontakt

Identifikacijski broj (OIB)

Naziv banke

Broj rauna

I1zjavljujem da sam na sva pitanja odgovorio to¢no, istinito i potpuno. Ovlaséujem lije¢nike koji me lijee kao i one koji su me ranije lije€ili da mogu pruziti sva
izvie$céa koja osiguravatelj u svezi s prijavljenom bolesti bude od njih trazio.

(Mjesto i datum)

Potpis korisnika osiguranja/podnosioca prijave



POTVRDA UGOVARATELJA OSIGURANJA

Naziv:
Adresa: Telefon:
ZA OSIGURANIKA
Potvrdujemo da je zaposlen od
osiguran plicom broj i da je premija u iznosu od
za razdoblje od godine do godine
plaéena dana godine
U oo ,dne oo 20 .oeuennn. god
T i ot odgoverns osove

POPIS POTREBNE DOKUMENTACIJE UZ PRIJAVU

- original polica osiguranja,

- kompletan zdravstveni karton,

- sva medicinska dokumentacija o uzroku, poc€etku, vrsti i tijeku bolesti i sva izvjeS¢a svih onih lije¢nika koji su
osiguranika pregledali i lijecili, kao i onih koji ga trenutno lijeCe; isto tako se trebaju predoditi izvjeSc¢a bolnica za
rehabilitaciju i lijecilista u kojima se provodilo lijecenje,

- potvrda o koristenim ili nekoriStenim poreznim olakSicama temeljem porezno priznatih premija za razdoblje od 2001.
godine pa nadalje (izdaje nadlezna porezna uprava),

- potvrda o koristenim ili nekoristenim poreznim olakSicama za tekuce porezno razdoblje (IP obrazac za zaposlene;
Izjava za umirovljenike, nezaposlene i dr.),

- preslika osobne iskaznice korisnika osiguranja (obostrano),

- preslika tekuceg racuna ili kunske Stedne knijizice korisnika osiguranja
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