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STEs

GENERALI Prijava Smrtnog SlUéaja (uslijed bolesti il nesretnog sluéaja)

Q

Broj Stete:

UGOVARATELJ OSIGURANJA

Ime i prezime / naziv tvrtke Broj police

Adresa OIB

PODACI O OSIGURANIKU

Ime i prezime oIB

Adresa

PODACI O SMRTNOM SLUGAJU

1. Dan, sat i mjesto smrti

2. Uzrok smrti
Bolest Nesretni slucaj

2.1. Ako je uzrok bolesti - navesti bolest, od kada se osiguranik lijecio, bolnicu i lije¢nika:

2.2. Ako je uzrok nesretni slucaj, ukratko opisati nesretni slucaj:

2.3. Sumnija se da je smrt posliedica samoubojstva? [ Iba [INe
2.4. Sumnja da je smrt prouzrocila tre¢a osoba? [ Jpa [ Ne
3. Je li izvréena obdukcija? Ako da, kada i u kojoj ustanovi? [ IDa [ INe
4. Da li je o ovom smrtnom slu¢aju provedena istraga? Ako da, koji su je organi vodili? [ IDa [INe

PODACI O KORISNIKU OSIGURANJA

Ime i prezime: OIB
Broj telefona ili mobitela Broj fax-a i/ili e-mail adresa

Srodstvo s osiguranikom: Broj osobne iskaznice:

Naziv banke: Broj racuna:




POPIS POTREBNE DOKUMENTACIJE UZ PRIJAVU SMRTNOG SLUCAJA

* ORIGINALNA POLICA OSIGURANJA

* SMRTNI LIST

e OTPUSNO PISMO IZ BOLNICE, NALAZ MRTVOZORNIKA ILI OBDUKCIJSKI NALAZ

* KOMPLETAN ZDRAVSTVENI KARTON

* DOKAZ O NACINU NASTANKA OSIGURANOG SLUCAJA (ZAPISNIK O OCEVIDU, PRESUDA | SL.)

e PRAVOMOCNO RJESENJE O NASLJEDIVANJU

* POTVRDU O KORISTENOM ILI NEKORISTENOM POREZNOM IZDATKU TEMELJEM POREZNO PRIZNATIH PREMIJA ZIVOTNOG OSIGURANJA

POTVRDA UGOVARATELJA OSIGURANJA

Naziv:

Adresa: Telefon:

Za osiguranika:

Potvrdujem da je: Zaposlen od:
Osiguran policom broj: | da je premija u iznosu od:
Za razdoblje od: do:

Placena dana:

Potpisom ovog obrasca, pod moralnom i zakonskom odgovorno$éu potvrdujem da su svi upisani podaci tocni, potpuni i azurni te jam¢im za njihovu tocnost i kada nisu napisani vlastoruéno. Ovla§cujem Generali
osiguranje d.d. da poduzme sve potrebne radnje i ima uvid u sve dokumente potrebne za rje$avanje osiguranog slucaja te izjavljujem da sam upoznat sa svrhom u koju se navedeni osobni podaci prikupljaju i dalje
obraduju. Izjavljujem da sam upoznat o izravnoj komunikaciji s poslovnom bazom Generali osiguranja d.d. radi dobivanja informacije o statusu moje prijavljene $tete. Izjavljujem da podatke iz ovog obrasca necu
prosljedivati neovlastenim osobama te da ¢u ih Stititi od moguce zlouporabe i neovla$tenog koristenja trecih osoba.

(mjesto i datum) (zig i potpis odgovorne osobe)

iguranje d.d., Ulica grada Vukovara 284, 10000 Zagreb, Telefon: 01/4600 400, Telefax: 01/4600 600, Generali osiguranje d.d. ¢lan je Generali Group, 0IB: 10840749604, E-mail: stete.hr@generali.com, Internet: www.generali.hr
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