ADRIATIC

OSIGURAN]JE d.d.

Prijava i zahtjev za naknadu $tete NESRETNOG SLUCAJA UCENIKA/STUDENTA
1. OSIGURANIK - PODNOSITEL] ZAHTJEVA

IME | PREZIME ADRESA / GRAD /ULICA
DATUM 1 MJESTO RODENJA 0IB ZANIMANJE OSIGURANIKA
TELEFON / MOBITEL E-MAIL IBAN - BRO] RACUNA TEKUCI/ZIRO ZA ISPLATU STETE
BAVITE LI SE PROFESIONALNO ODREDENIM SPORTOM? AKO DA, NAVESTI TOCNO KOJIM SPORTOM?
COpa CINE
B et et AKO DA, NAVESTI IME KLUBA | BRO] CLANSKE ISKAZNICE
Oba CINE
2. PODACI O UGOVARATEL]JU
NAZIV SKOLE / FAKULTETA OB POLICA OSIGURANJA
ADRESA / GRAD JULICA TELEFON / MOBITEL E-MALL
PODA i R 0 A
DATUM I SAT NESRETNOG SLUCAJA MJESTO NESRETNOG SLUCAJA/DOGADAJA

DETALJAN OPIS NASTANKA NESRETNOG SLUCAJA
/ NA KOJI NACIN SE DOGODIO, PRI KOJOJ DJELATNOST! ILI SPORTU (PROFESIONALNO ILI REKREATIVNO) , IZ KOJIH UZROKA | KAKVE SU OZLJEDE NASTALE /

GDJE SE OSIGURANIK LIJECIO ODMAH NAKON NESRETNOG SLUCAJA / NAVESTI BOLNICU, AMBULANTU, LIJECNIKA/

GDJE SE OSIGURANIK TRENUTNO LIJECI / NAVESTI BOLNICU, AMBULANTU, LIJECNIKA/

OCEVIDCI / NAVESTI IMENA, PREZIMENA | ADRESE OCEVIDACA NESRETNOG SLUCAJA /

JE LI NESRETNI SLUCA] PRIJAVLJEN COpa
NADLEZNO] PP MUP-a [CINE

NAZIV I ADRESA POLICIJSKE POSTAJE DATUM PRIJAVE

JE L1 OSIGURANIK ZA VRIJEME NESRETNOG SLUCAJA BIO POD
UTJECAJEM ALKOHOLA, DROGE ILI NARKOTIKA 1 JE LI SASTAVLJEN CIpa CINE
ZAPISNIK O ALKOTESTIRANJU ILI TEST NA DROGE ?

JE L1 OSIGURANIK PRIJE OVOG NESRETNOG SLUCAJA D DA AKO DA, NAVESTI TOCNO KOJU VRSTU OZLJEDE/BOLESTI  KADA JE BILA?

IMAO TJELESNI NEDOSTATAK, OZLJEDU, BOLEST? D NE

PAN] TRAJNOG INVAL
JE LI RANIJA OZLJEDA IMALA ZA POSLJEDICU D DA AKD DA NAVESTISTU J J IDITETA
TRAJNI INVALIDITET ? I nNE
AKO DA, KOD KOJEG OSIGURATELJA | NAVEDITE BROJ POLICE
IMA LI OSIGURNIK KOD DRUGIH OSIGURATELJA [Jpa
UGOVOR 0 OSIGURANJU OD NEZGODE? I nNE

Adriatic osiguranje d.d. Zagreb, Listopadska 2, , www.adriatic-osiguranje.hr, info tel. 0800-0606



AGRAM ADRIATIC
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4, PODACI ZA SLUCAJ SMRTI

DATUM, SAT | MJESTO NASTANKA SMRTI 8TO JE NEPOSREDNI UZROK SMRTI
5. PODACI O KORISNIKU OSIGURANJA

IME | PREZIME 0SOBE KOJA UZDRZAVA OSIGURANIKA ADRESA / GRAD fULICA SRODSTVO SA OSIGURANIKOM
TELEFON / MOBITEL E-MAIL 0IB BROJ OSOBNE ISKAZNICE
() ) = A ' A A D A

[] Polica osiguranija
[C] RODNI LIST & OIB DJETETA
[J] Tekuéi (Ziro) ratun DJETETA / ZAKONSKOG ZASTUPNIKA za isplatu naknade

[ Cjelokupna medicinska dokumentacija po OKONCANJU lijeéenja

[ U slu¢aju SMRTI: sluZbena potvrda o smrti, NALAZ OBDUKCIJE (ukoliko je ista satinjena)

] ZAPISNIK POLICIJE ili drugih nadleznih institucija o nastanku $tete

O] zapisnik o alkotestu ili testu na droge

[] 1zjava otevidaca ili drugi dokazi o na¢inu nastanka nesretnog slu¢aja

[] Ostala dokumentacija na zahtjev osiguratelja

7. OVLASTENJE OSIGURATELJA

Ovladéujem LIJECNIKE koji me lije¢e, kao i one koji sume lije¢ili, da mogu prufiti sva izvje¥a koja osiguratelj u svezi s prijavljenim osiguranim sluajem bude od njih traZio.
Ovla$éujem Adriatic osiguranje d.d. da od svih dravnih institucija, ustanova, sudova [MUP, sudovi, inspektorati lije¢nicke ordinacije itd.] traZi i ima pravo uvida u
svu dokumentaciju sadranu u spisima koji se vode kod tih subjekata u svezi sa prijavljenim nesretnim slu¢ajem.

U vrijeme prijave $tete osiguranik upisuje sve podatke koji su mu u tom trenutku poznati, dok je sve ostale podatke DUZAN prijaviti ODMAH po saznanju.

ZA ISTINITOST GORE NAVEDENTH PODATAKA ODGOVARAM MATERIJALNO 1 KAZNENO

MJESTO | DATUM PRIJAVE POTPIS PODNOSITELJA ZAHTJEVA
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