Br. stete: J /J_’.——l__'l_": J"
OSIGURANUJE
rERLTS
PRIJAVA OSIGURANOG SLUCAJA @ Besplatni info telefon
080 02 02 25

(uslijed nastupa teSke bolesti)

Br. ugovora: Produkt: Ugovarac osiguranja:

Br. partnera: Pocetak osiguranja: Adresa:

Podaci o osiguranoj osobi

Ime i prezime: JMBG:

Adresa: Zanimanje:

Podaci o teskoj bolesti

1. Datum dijagnosticiranja teSke bolesti:

2. Dijagnoza

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

4. Gdje se osig. sada lije€i - navesti bolnicu, ambulantu i lije¢nika:

5. Jeste li prije ovog lije€enja bili zdravi?
Ako ne, navedite bolest od koje ste bili lijeceni, kada i gdje:

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

7. Jeste li sposobni za rad?
Ako ne, zbog ¢ega?

8. Jeste li bili na bolovanju u zadnjih 5 godina?
Ako da, koliko?

9. Jeli VaSe lijeCenje u potpunosti zavrseno ?

NAPOMENA: prijavu osiguranog slu¢aja mozete izvrsiti u skladu s €l. 6 st. 2. "Uslova za
osiguranje zivota za slu¢aj smrti ili dozivljenja i nastupa odredene teske bolesti " - MTB

Podaci o korisniku osiguranja

Ime i prezime (JMBG): Adresa:

Naziv banke: Broj raCuna:

Izjavljujem da sam na sva pitanja odgovorio tacno, istinito i potpuno. Ovlasc¢ujem lije€nike koji me lije¢e kao i one koji su
me ranije lijecili da mogu pruziti sva izjeS¢a koja osiguravatelj u vezi s prijavljienom bolesti bude od njih trazio.

Mijesto, datum Potpis korisnika osiguranja/
podnosioca prijave




