
 
Br. štete: 
 

       
 
   PRIJAVA NESRETNOG SLUČAJA 
  

Broj partnera: 

 

Broj ugovora (polica): 

 

Ugovaratelj osiguranja: 

 
Adresa (ulica, kućni broj, mjesto, broj pošte, telefon): 

 

PODACI O OSIGURANIKU 
 Ime i prezime:  

 

Zanimanje: 

 
Adresa (ulica, kućni broj, mjesto, broj pošte, telefon): 

 

 

Matični broj – JMBG 

             

PODACI O NEZGODI 
1. Datum, mjesto i vrijeme nesretnog slučaja: 

 
2. Točan opis nesretnog slučaja: 

 
 
 
 

3. Posljedice nesretnog slučaja: 

 

4. Je li osigurana osoba u vrijeme nesretnog slučaja bila pod utjecajem 
    alkohola ili  narkotičkih sredstava ? Ako da koliko ? 
 
 

5. Je li se o ovom nesretnom slučaju vodila istraga? Ako da koji su je 
    organi vodili ? 
 
 

6.  Ima li osiguranik zaključeno osiguranje i kod drugog osiguravatelja? 
     Ako da, kod kojeg (naziv, vrsta osiguranja i broj police) 
 
 
 

7. Da li je osiguranik prije ovog nesretnog slučaja pretrpio kakvu 
    tjelesnu ozljedu ili bolovao od kakve teške bolesti? Ako da, kada i 
    što  (navesti  kakva ozljeda ili teška bolest). 
 
 

8.  Je li osigurana osoba za navedeno pod  br. 7. dobila isplaćenu odštetu? (osiguravajuće društvo, broj police) 

 

Podaci o liječenju djeteta u slučaju bolesti ( za program osiguranja KIV-BOLEST) 
1. Datum primitka u bolnicu: 2 . Datum izlaska izbolnice: 

3. Naziv i adresa bolnice:   

 
4. Bolničko liječenje je posljedica koje bolesti? 

 
5. Je li osiguranik prije ovog liječenja u bolnici bio zdrav? Ako ne navedite bolest od kojeg je bio liječen i kada: 

 

PODACI O KORISNIKU 
Ime i prezime: 

 

Matični broj – JMBG 

             
Naziv banke: 

 

Broj tekućeg računa ili kunske štedne knjižice: 

 

Izjavljujem da sam na sva pitanja odgovorio točno, istinito i potpuno. Ovlašćujem liječnike koji me liječe kao i one koji su me ranije 
liječili da mogu pružiti sva izvješća koja osiguravatelj u svezi s prijavljenim nesretnim slučajem bude od njih tražio. 

 
   
 
  ________________________                                                                                      __________________________ 
  Mjesto, datum                                                                                                                               Potpis podnositelja prijave 



                                                                                        
POTVRDA UGOVARATELJA OSIGURANJA 

 
Naziv: …………………………………………….…………………………………………….………………………………… 
 
Adresa: …………………………………………………………………………….………….Telefon: ………………………. 
 
ZA DJELATNIKA//UČENIKA 
Potvrđujemo da je ………………………………………………………………………………………………………………. 
                                                                                                                                        (ime, prezime i datum rođenja) 

osiguran policom broj: ……………………..….………. i da je premija u iznosu od …………...……….……….………… 
 
za razdoblje od…….………….….. 200…...do ………………….... 200 …… god. (u kojem je nastao prijavljeni slučaj) 
 
plaćena dne ……………......…200…...god. 
 
 
U……………….., dne …………… 200 ……. god.  
 
                                                                                                                                   ….…………………………… 
                                                                                                                                                                                                                   (žig i potpis odgovorne osobe) 

 

 

 

 
POPIS POTREBNIH DOKUMENATA UZ OVU PRIJAVU 

 
- ova prijava osiguranog slučaja 

- cjelokupna medicinska dokumentacija vezana uz predmetni događaj (originali) 

- dokaz o načinu nastanka osiguranog slučaja (preslika): 

  (zapisnik policije o izvršenom očevidu, rezultati alkotestiranja, ovjerene izjave očevidaca, prijava ozljede na radu-tiskanica OR, i dr.) 

-dozvole kod prometnih nezgoda (preslike): 

  (vozačka dozvola koja daje ovlaštenje vozaču za upravljanje određenom vrstom motornog i dr. vozila, prometna dozvola i 

  knjižica vozila koje je sudjelovalo u predmetnom događaju)   

- zdravstveni karton (preslika) primarne zdravstvene zaštite ovjeren od strane izabranog liječnika (ukoliko je potreban) 

- kartica (preslika) tekućeg računa ili kunske štedne knjižice na koji će se vršiti isplata (osiguranik/zakonski zastupnik) 


