
 

 

Q.Z.14.02 

IZJAVA o načinuisplatenaknadeštete 

Izdanje:01 
Datum: 12.08.2019 

 

 

Q.Z.14.02                Izdanje 01, od 12.08.2019 
 

Sektor za prijem, procenu i likvidacijušteta BROJ ODŠTETNOG ZAHTEVA  

BEOGRAD, Ruzveltova 16  BROJ POLISE  

_________ / ______ god  ORG. JEDINICA  

  

P Prezime i imevlasnika/ korisnikatekućegrač.   

JMBG/PIB  

Adresa i mesto  
 

Saglasan sam da se obračunati iznos za naknadu štete uplati: 

  
 

 
1. Na tekući račun br. ____________________________________ Banka ___________________________________ 

 
Korisnik tekućeg računa ___________________________________JMBG_________________________________ 

 
3. Na matičnibroj JMBG __________________________ 

 
Prezime i ime _________________________ Adresa, mesto ________________________________________________ 

 
______________________________________________________________________________________________________ 

 
NAPOMENA: Zaokružitinačinuplate i unetitraženepodatke. Ukoliko se u istovremeuplaćujenaviševlasnikaračuna, potrebno je navestisvrhuuplate 
(opravkavozila, šlepovanje, takse za izdavanjezapisnika MUP-a). Za uplatupunomoćnikuizjava mora bitioverena. 
 
AMS Osiguranje" obaveštavadavaocapodataka da prikuplja, obrađuje i koristiličnepodatkeneophodne za rešavanjeodštetnogzahteva,  u skladusapropisima o 
zaštitipodataka o ličnosti. Potencijalnikorisnicinavedenihličnihpodatakamogubitisvatrećalicakoja u skladusavažećimzakonskimpropisima i u 
ciljuizvršenjaobavezaodređenihzakonom, aktomdonetim u skladusazakonomiliugovoromzaključenimizmeđulica i rukovaoca, imajupravonjihovogkorišćenja. 
"AMS Osiguranje", kaorukovalacpodataka, preduzimasvetehničke, kadrovske i organizacione mere zaštitepodataka o ličnosti. Unutar "AMS Osiguranje" 
podatkemoguobrađivatisamolicakojasuopštim i pojedinačnimaktimaovlašćena za njihovuobradu. Podaci koji se obrađuju u 
informacionomsistemuosiguranisusistemima za autorizaciju i identifikaciju, uzrestriktivnudostupnostsamoovlašćnimlicima.  
 
Popunjavanjem i podnošenjemovogdokumentapotvrđujem da samupoznatsauslovimaprikupljanja i daljeobradepodataka u 
skladusapodacimaizgornjegobaveštenja, kao i da svojeručnimpotpisomdajempristanak da "AMS Osiguranje" izvršiobradu i korišćenj epodataka o ličnosti u 
skladusavažećimpropisima.  
Izjavljujem da samnasvapitanjaodgovorio/la tačno i potpunokao i da samsaglasan da Osiguravačpribavljamojlični document saslikom i biometriskimpodacima 
u ciljujedinstveneidentifikacije lica. 
 
 
 

 

 

              

OŠTEĆENI / PODNOSILAC ZAHTEVA     PRIJEMNI REFERENT 
 


