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Q.Z.19.01                Izdanje 01, od 12.08.2019 
 

Sektor za prijem, procenu i likvidacijušteta BROJ ODŠTETNOG ZAHTEVA  

BEOGRAD, Ruzveltova 16  BROJ POLISE  

_________ / ______ god  ORG. JEDINICA  

 

Podaciosiguranika 

Prezime i ime: JMBG: 

Datum rođenja: Mesto rođenja: 

Adresa: Mesto stanovanja: 

Poštanskibroj: Email: 

Mobilni: Zanimanje: 

Tekućiračunosiguranika: Brojličnekarte: 

 

Podacinezgode 
Datum nastankanezgode: Mesto nastankanezgode: 

Adresanastankanezgode: Da li je pre 
nesrećnogslučajakorisnikbolovaoodtežebolestiiliimatelesnooštećenje: 

Opisnezgode: 

Tačanopispovreda: 

Da li je povređeni pre 
nesrećnogslučajakonzumiraoalkohol: 

Da li je povređeni pre nesrećnogslučajakonzumiraoopijate: 

Da li je 
povređeniusledzadobijenihpovredaumro: 

Da li je povređeni pre nesrećnogslučaja bio potpunozdrav: 

Opisranijepretrpljenetežebolesti / telesnepovrede: 

 

Podacilekara i ustanovegde se lečiopovređeni : 
Ime I prezimelekara: 

Naziv ambulante: Naziv bolnice: 

 

 

 
Pod punomkrivičnom i materijalnomodgovornošćuizjavljujem da susvidatipodacitačni, potpuni i istiniti. 
 
"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, uzrestriktivnudostupnostsamoovlašćenimlicima. Popunjavanjem i 
podnošenjemovogdokumentapotvrđujem da samupoznatsauslovimaprikupljanja i daljeobradepodataka  u skladusapodacimaizgornjegobaveštenja, kao i da 
svojeručnimpotpisomdajempristanak da "AMS Osiguranje" izvršiobradu i korišćenjepodataka o ličnosti u skladusavažećimpropisima. Izjavljujem da 
samnasvapitanjaodgovorio/la tačno i potpuno. Ovlašćujemlekara koji me lečikao i one koji su me ranijelečili da mogupružitisvaobaveštenja u 
vezisaprijavljenimnesrećnimslućajem, bude li to od njihtraženo. Izjavljujem da samnasvapitanjaodgovorio/la tačno i potpunokao i da samsaglasan da 
Osiguravačpribavljamojlični document saslikom i biometriskimpodacima u ciljujedinstveneidentifikacije lica. 
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POTVRDA UGOVARAČA OSIGURANJA 
 

Ovimpotvrđujemo da je _______________________ sastanom u ulici ___________________________ 
Učenik/Zaposleni je osiguran od posledicanesrećnogslučajakod AMS Osiguranjaa.d.o. izBeograda po polisibroj 
_________________ i upisan pod rednimbrojem ____________________ u spisakosiguranika, a od istog je 
naplaćenapremija za 20___/20___ godinu, a koja se uplaćujekako je polisomugovoreno. 

 

 

 

 

 

 

 

 

U_____________,dana____20__.godine  M.P.          

   (potpis osiguranika ili korisnika) 
                                    (odgovorno lice) 


