SAVA

OSIGURANJE

PRIJAVA STETE
osiguranje odgovornosti iz delatnosti

Steta broj: OD -
Va3 znak: po polisi broj

PODACI O OSIGURANIKU

Naziv / Ime i prezime osiguranika

Adresa (mesto, ulica i broj)

Kontakt osoba

Telefon i email

PODACI O OSTECENIKU

Naziv - Ime i prezime oStecenika

Kontakt osoba

Adresa (mesto, ulica i broj) ‘
Telefon i email ‘

Tekudi racun
za uplatu naknade iz osiguranja

PODACI O STETI

Datum nastanka Stete ‘

Mesto nastanka Stete ‘

Uzrok nastanka Stete ‘

Da li su na mesto nezgode izlazili
nadlezni organi MUP-a?

Koje su telesne povrede nastupile? ‘

Koji su predmeti osteéeni - unisteni? ‘

Zahtevani iznos odstete ‘

DOSTAVITI OSIGURAVACU:

a) zapisnik o uvidaju nadleznog organa, ako je Stetni dogadaj prouzrokovan rizikom za koji je po vazec¢im propisima obavezan uvidaj nadleznog organa;

b) komisijski zapisnik ugovaraca osiguranja, odnosno osiguranika za Stetni dogadaj prouzrokovan rizikom za koji se ne zahteva uvidaj nadleznog drZavnog
organa;

c) izjavu o Stetnom dogadaju odgovornog lica, overenu potpisom i pe¢atom ugovaraca osiguranja, odnosno osiguranika;

d) drugu dokumentaciju (fotografije, racun sa radnim nalogom i sl.)

Svojim potpisom podnosilac prijave potvrduje da je na sva pitanja odgovorio tacno, istinito i potpuno i da je upoznat sa ¢injenicom da osiguravac nece moci da
postupi po prijavi ukoliko podnosilac prijave uskrati neki od podataka koji su osigurava¢u nuzni za obradu prijave, odnosno odbije da da saglasnost za
prikupljanje i obradu podataka o li¢nosti, ukljucujuéi podatke o zdravstvenom stanju i le¢enju podnosioca prijave, odnosno osteéenog lica.

Svojim potpisom podnosilac prijave potvrduje da je upoznat sa Politikom privatnosti osiguravaca, kao i da je saglasan da osiguravac prikupljene podatke moze,
u svrhu izvrSenja obaveza utvrdenih ugovorom o osiguranju, odnosno postupanja po ovoj prijavi, proslediti tre¢im licima sa kojima ostvaruje saradnju u
postupku likvidacije Stete, ukljuéujuci i Ugovaraca osiguranja, sa kojim osigurava¢ ima zaklju¢en Sporazum o obradi podataka o li¢nosti. Svojim potpisom
podnosilac prijave ovlaséuje zdravstvene ustanove i medicinsko osoblje koji su pruZili zdravstvenu uslugu da osiguravacu, bez posebne saglasnosti, proslede
sve neophodne informacije i medicinsku i drugu dokumentaciju u vezi sa zdravstvenim stanjem i le¢enjem.

[0 Saglasan/a sam da me Sava nezivotno osiguranje i Sava Zivotno osiguranje kontaktiraju, da mi $alju obavestenja, promo materijale i ponude o uslugama i
akcijama, kao i da ucestvujem u anketiranju i dajem saglasnost za prijem navedenih obavestenja putem obicne i elektronske poste, telefona, mobilnih i
internet aplikacija (molimo vas da stiklirate kucicu ukoliko ste saglasni)

U dana

potpis osiguranika/osteéenika

Sava neZivotno osiguranje a.d.o. Beograd, Bul. vojvode Misi¢a 51, 11000 Beograd, www.sava-osiguranje.rs

Sluzba za likvidaciju Steta, tel: +381 11 36 44 888, sava.stete@sava-osiguranje.rs, ¢lan Sava Insurance Group 01/2021




	untitled1: 
	untitled2: 
	untitled3: 
	untitled4: 
	untitled5: 
	untitled6: 
	untitled7: 
	untitled8: 
	untitled9: 
	untitled10: 
	untitled11: 
	untitled12: 
	untitled13: 
	untitled14: 
	untitled15: 
	untitled16: 
	untitled17: 
	untitled18: 
	untitled19: 
	untitled20: 
	untitled21: 
	untitled22: 
	untitled23: Off


