BRCKO GRS
OSIGURANJE
76100, BRCKO, Banjalucka 8,
Tel. 049/220-000, Fax: 216-654 -/

Filijala

’

"NEZGODA"

PRIJAVA NESRETNOG SLUCAJA

Polisa br.

Steta br. ,

Ugovara¢

PREDUZECE

Osiguranik

l.a) Prezime, ime oevo ime osiguranika
b) Tacna adresa i broj poste

¢) Zanimanje

d) Dtum i mjesto rodenja

2. Mjesto i datum deSavanja nesretnog slucaja

200_u casova

3. Opis kako je do nesretnog slucaja doSlo-pri
kakvom poslu-iz koga uzroka i koje povrede
Je prouzrokovao

4. Dijagnoza o povredi iz zdravstvenog kartona

5. Imena i adrese odevidaca nesretnog slucaja

6. Koja zdravstvena ustanova je pruzila prvu
pomoé?

7. Kod koje zdravstvene ustanove se sada lijeci?

8. U kojoj ambulanti se nalazi zdravstveni karton
osiguranika?

9. a) Da li je povrijedeni i ranije pretrpio kakvu
- tjelesnu povredu, kakvu i kada?

b) Dali je ta ranija povreda imala posljedicu
trajni invaliditet i u kom stepenu?

¢) Da li je povrijedeni prije nesretnog slucaja
bio potpuno zdrav ili je ve¢ ranije djelimic¢no
bio nesposoban za rad? :

d) Usljed ¢ega: da li usljed bolesti, tjelesne
mane ili tjelesnog nedostatka, i u kom
stepenu?

€) Ako je ve¢ imao kakvu tjelesnu manu ili
nedostatak, navesti u éemu se sastojala?

d)

©)

10. Da 1i je osiguranik u momentu nastanka
nesretnog slucaja bio pod uticajem alkohola?
I koliki je stepen alkoholisanosti?

11. Da li je po prijavljenom slu¢aju vodena istraga i
koji je organ tu istragu vr§io?

12. Da li pored ovog osiguranja imate osiguranje
kod druge osiguravajuée firme i koje?

U 200 _ god

Korisnik osiguranja

M.P.

(potpis ugovaraca)




ZA OBAVEZE PO KOLEKTIVNIM OSIGURNJAIMA

Obavezno popunjava i ovjerava preduzede:

Ovim potvrdujem da je povrijedeni radnik-ca

zaposlen-a u ovom Preduzecu neprekidno od

te da je osiguran od posljedica nesretnog slucaja, kolektivnim osiguranjem kod

filijala

polismom broj: izdata dana _- 200__godine.
Ukoliko se premija osiguranja podmiruje iz PLATA radnika

Potvrdujemo, da je u momentu de§avanja nesretnog slucaja za imenovanog placena premija za mjesec u kome

se povrijedio tj. za vrijeme od. 200___do .. 200__ godine,

u iznosu od KM i zaveden u platnom spisku pdd brojem

Ukoliko se premija osiguranja podmiruje iz sredstava PREDUZECA

Potvrdujemo da je iznos mjesecne, godignje premijeza _ radnika u iznosu od KM
izmjiren dana 200__godincazaperiodod. . . . 200 do 200 _god.
U ‘ dana 200__g.

Potpis i pecat

Ovjera ~p0dataka za slucaj smrti

Ovim potvrdujem da je radnik iz

bio u radnom odnosu kod ovog preduzeéa od dana

200 dodama .~ 200 sodine

Ujedno ovjeravamo da neposredno pred smrt imenovani ni - je bio na boloVanju za period od dana

200 do dana 200 i da je za umrlog placena premija kolektivnog osiguranja i za

vrijeme bolovanja.

U dana 200 __ god

Potpis i pecat




