ODSTETNI ZAHTEV

AMS Q.2.19.01 Izdanje:01

OSIGURANIE Datum: 12.08.2019
-prijavanezgode-
Sektor za prijem, procenu i likvidacijusteta BROJ ODSTETNOG ZAHTEVA
BEOGRAD, Ruzveltova 16 BROJ POLISE
/ god ORG. JEDINICA
Podaciosiguranika
Prezimeiime: JMBG:
Datum rodenja: Mesto rodenja:
Adresa: Mesto stanovanja:
Postanskibroj: Email:
Mobilni: Zanimanje:
TekuéiraCunosiguranika: Brojlicnekarte:
Podacinezgode
Datum nastankanezgode: Mesto nastankanezgode:
Adresanastankanezgode: Da li je pre
nesre¢nogslucajakorisnikbolovaoodteZebolestiilimatelesnoostecenje:

Opisnezgode:

Tacanopispovreda:

Da li je povredeni pre Da li je povredeni pre nesre¢nogslu¢ajakonzumiraoopijate:
nesre¢nogslucajakonzumiraoalkohol:

Dalije Da li je povredeni pre nesre¢nogslucaja bio potpunozdrav:
povredeniusledzadobijenihpovredaumro:

Opisranijepretrpljenetezebolesti / telesnepovrede:

Podacilekara i ustanovegde se leCiopovredeni :

Ime | prezimelekara:

Naziv ambulante: Naziv bolnice:

Pod punomkriviécnom i materijalnomodgovornoscuizjavljujem da susvidatipodacitacni, potpuni i istiniti.

"AMS Osiguranje" obavestavadavaocapodataka da prikuplja, obraduje i koristilicnepodatkeneophodne za reSavanjeodstetnogzahteva, u skladusapropisima o
zastitipodataka o  linosti.  Potencijalnikorisnicinavedenihli¢nihpodatakamogubitisvatrecalicakoja ~ u  skladusavaZeéimzakonskimpropisima i u
ciljuizvr$enjaobavezaodredenihzakonom, aktomdonetim u skladusazakonomiliugovoromzaklju¢enimizmedulica i rukovaoca, imajupravonjihovogkoriscenja.
"AMS Osiguranje", kaorukovalacpodataka, preduzimasvetehnicke, kadrovske i organizacione mere zaStitepodataka o licnosti. Unutar "AMS Osiguranje"
podatkemoguobradivatisamolicakojasuopstim i pojedinacnimaktimaovlas¢ena za njihovuobradu. Podaci koji se obraduju u
informacionomsistemuosiguranisusistemima za autorizaciju | identifikaciju, uzrestriktivnudostupnostsamoovlas¢enimlicima. Popunjavanjem i
podnosenjemovogdokumentapotvrdujem da samupoznatsauslovimaprikupljanja i daljeobradepodataka u skladusapodacimaizgornjegobavestenja, kao i da
svojerucnimpotpisomdajempristanak da "AMS Osiguranje" izvrSiobradu i koris¢enjepodataka o licnosti u skladusavaZe¢impropisima. Izjavljuiem da
samnasvapitanjaodgovorio/la tacno i potpuno. Ovlas¢ujemlekara koji me le¢ikao i one koji su me ranijelecili da mogupruzitisvaobavestenja u
vezisaprijavljenimnesreénimslucajem, bude li to od njihtrazeno. Izjavljujem da samnasvapitanjaodgovorio/la tacno i potpunokao i da samsaglasan da
Osiguravacpribavljamojli¢ni document saslikom i biometriskimpodacima u ciljujedinstveneidentifikacije lica.

OSTECENI / PODNOSILAC ZAHTEVA PRIUEMNI REFERENT

Q.Z.19.01 Izdanje 01, od 12.08.2019



AMS

OSIGURANIE

ODSTETNI ZAHTEV
Q.Z.19.01

-prijavanezgode-

lzdanje:01
Datum: 12.08.2019

Ovimpotvrdujemo da

sastanom

POTVRDA UGOVARACA OSIGURANJA

u ulici

Ucenik/Zaposleni je osiguran od posledicanesreénogslucajakod AMS Osiguranjaa.d.o. izBeograda po polisibroj

i upisan pod rednimbrojem

u spisakosiguranika, a od istog je

naplaéenapremijaza 20___ /20 godinu, a koja se uplac¢ujekako je polisomugovoreno.

u ,dana

20__.godine

M.P.

(potpis osiguranika ili korisnika)

(odgovorno lice)

Q.Z.19.01

Izdanje 01, od 12.08.2019



