ODSTETNI ZAHTEV
Q.Z.19.01

-prijava nezgode-

lzdanje:01
Datum: 12.08.2019

Sektor za prijem, procenu i likvidaciju Steta

BROJ ODSTETNOG ZAHTEVA

BEOGRAD, Ruzveltova 16 BROJ POLISE
/ god ORG. JEDINICA
Podaci osiguranika
Prezimeiime: JMBG:

Datum rodenja:

Mesto rodenija:

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

Tekudi rac¢un osiguranika:

Broj licne karte:

Podaci nezgode

Datum nastanka nezgode:

Mesto nastanka nezgode:

Adresa nastanka nezgode:

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

Opis nezgode:

Tacan opis povreda:

Da li je povredeni pre nesre¢nog sluc¢aja konzumirao
alkohol:

Da li je povredeni pre nesre¢nog slucaja konzumirao
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 reavanje odstetnog zahteva, u skladu sa propisima
o zastiti podataka o li¢nosti. Potencijalni korisnici navedenih licnih podataka mogu biti sva treca lica koja u skladu sa vazec¢im zakonskim propisimai 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 pojedinac¢nim 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" izvrsi obradu i kori$¢enje podataka o linosti u skladu sa vaze¢im propisima. Izjavljujem da sam na sva pitanja odgovorio/la ta¢no i potpuno.
Ovlasc¢ujem lekara koji me leci kao i one koji su me ranije lecili da mogu prufZiti sva obavestenja u vezi sa prijavljenim nesreénim slu¢ajem, bude li to od njih
trazeno. Izjavljujem da sam na sva pitanja odgovorio/la tacno 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

PRUUEMNI REFERENT

Q.Z2.19.01

Izdanje 01, od 12.08.2019




ODSTETNI ZAHTEV

Q.z.19.01 Izdanje:01

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 u spisak osiguranika, a od istog je

naplaéena premijaza20__ /20___ godinu, a koja se upladuje kako je polisom ugovoreno.

U ,dana 20__.godine M.P.

(potpis osiguranika ili korisnika)
(odgovorno lice)

Q.Z2.19.01 lzdanje 01, od 12.08.2019



, Ha OCHOBY wiaHa 29. 3aKoHa O OMIITEM
yrnpaBHOM moctynky (,,CinyxOenn riacHuk PenyOmuke CpOwuje, 6poj 18/16), na 3axTeB
Uy ckiany ca wianoMm 12. craB 1. 3akoHa o 3alITUTH MOJaTaKa o
muyHoctH (,,Cit. tmacauk PC*, 6poj 87/2018), uznaje

MHMOTBPAY
Kojom ce motBphyje na je (ume m mpe3ume 3amocieHor), JMBIT
u3 (mecTo, OTIIITHHA),
(ampeca CTaHOBAmA), o 3aHUMAaby
MOYEeB O . . rOAMHE Ha CIyxOu vy

(opranuzanujcka jeTuHUIA).

[ToTrBpna ce m3maje Ha OCHOBY Ciy)XOeHe €BHICHIM]jE U MOXE Ce KOPUCTHTU HUCKIbYUUBO Y
CBpXY MOAHONICHA OJIITETHOT 3aXTeBa Yy MOCTYNKY yTBphHBama MpaBa Ha U3HOC YTOBOPEHE
HaKHaJe.

oBjamheHu crapemmHa

YMHOXEHO y 2 mpuMepKa
U JI0CTaBJbEHO:

- IOJIHOCHOILY 3aXTEBA,

- 0OpahuBauy u

- apXUBHU.



Ha ocHoBy umana 15. 3akona o 3amTuTu mogaraka o judHoctd (,,Ci. rimacauk PCY, 0poj
87/2018), najem cnenchy

N3JABY

[Ipucrajem na YmpaBa 3a Tpaauuujy, crapaapa u Berepane Cekropa 3a JbyICKE pecypce
MunucrapcTBa 0on0paHe MPHKYIJba CBY MOTHPEOHY TOKyMEHTanujy, u3Mmely ocranor wu
JTOKYMEHTAIMjy KOja ce THYe 3/IPaBCTBEHOT CTama, a y CBPXY Ipociehema OJITETHOT 3aXTeBa
OCUTypaBady y MOCTYIIKY YTBphHBamba mmpaBa Ha U3HOC YTOBOPCHE HAKHA/JIC.

OBa u3jaBa ce J1aje y HaBeJIeHY CBPXY M Y JIpyre CBpXe ce He MOK€ KOPUCTUTH.

v , JaHa .. TOJTMHE

U3jaBy nao

KOpHUCHHK OCUTYpamka




Q.Z2.14.02 lzdanje:01

IZJAVA o nainu isplate naknade stete Datum: 12.08.2019
Sektor za prijem, procenu i likvidaciju Steta BROJ ODSTETNOG ZAHTEVA
BEOGRAD, Ruzveltova 16 BROJ POLISE
/ god ORG. JEDINICA

Prezime i ime vlasnika/ korisnika

JMBG/PIB

Adresa i mesto

Saglasan sam da se obracunati iznos za naknadu Stete uplati:

. Servisu po dobijenom racunu ( uneti naziv servisa)

. Na tekudi racun br. Banka

Korisnik tekuéeg rac¢una JMBG

. Na maticni broj IMBG

Prezimeiime Adresa, mesto

NAPOMENA: ZaokruZiti nacin uplate i uneti trazene podatke. Ukoliko se u isto vreme uplacuje na viSe vlasnika racuna, potrebno je navesti svrhu uplate (opravka
vozila, Slepovanje, takse za izdavanje zapisnika MUP-a). Za uplatu punomoc¢niku izjava mora biti overena.

AMS Osiguranje" obavestava davaoca podataka da prikuplja, obraduje i koristi licne podatke neophodne za reSavanje odstetnog zahteva, u skladu sa propisima
o zastiti podataka o li¢nosti. Potencijalni korisnici navedenih licnih 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 i identifikaciju, uz restriktivhu dostupnost samo ovlas¢nim 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" izvrsi obradu i koris¢enje podataka o licnosti u skladu sa vaze¢im propisima.
Izjavljujem da sam na sva pitanja odgovorio/la ta¢no i potpuno kao i da sam saglasan da Osigurava¢ pribavlja moj li¢ni document sa slikom i biometriskim
podacima u cilju jedinstvene identifikacije lica.

OSTECENI / PODNOSILAC ZAHTEVA PRIJEMNI REFERENT

Q.Z2.14.02 Izdanje 01, od 12.08.2019



