ASRCENTRAL

o s I G U R A N J E ASA CENTRAL OSIGURANJE d.d. Sarajevo, Trg medunarodnog prijateljstva 25, 71000 Sarajevo, Bosna i Hercegovina

BrojStete .~ Protokol Datum protokola

PRIJAVA | ODSTETNI ZAHTJEV ZA STETU OD OSIGURANJA
KUENIH LJUBIMACA

Poslovna jedinica

Broj police

Period osiguranja

PODACI O OSIGURANIKU

Ime i prezime [ Naziv tvrtke:

seafobroj ||| (L L

Grad Opcina Postanski broj

Ulica i broj Kontakt telefon E-mail

PODACI O OSIGURANOM SLUCAJU

Datum Stete Vrijeme Mjesto

Kuéni ljubimac - zaokruziti: PAS MACKA

Jedinstveni broj mikrocipa:

Broj pasosa (ako se osigurani slu¢aj desio van BiH)

TroSkovi lijeCenja ili Odgovornost vlasnika

Vrsta lije€enja: D ambulantno lije€enje i dijagnostika D operacija D lijekovi kupljeni izvan veterinarske ambulante

Naziv ustanove gdje je pruzena veterinarska usluga, obavljena ifiliustanovljena medicinska indikacija:

Osigurani slucaj se desio na teritoriji drzave:

Opis dogadaja, detaljno opisati uzrok i nastanak:

PODACI O ODGOVORNOSTI OSIGURANIKA - VLASNIKA

Podaci o osteéenoj osobilpredmetu

Ime i prezime ostecene osobe/vlasnika osteéenog predmeta:

Adresa:

Uzrok i posljedica:

PODACI ZA ISPLATU ODSTETE
Isplatu izvrsiti: D Osteceniku D Korisniku D Opunomoceniku

Vlasnik raguna (ime i prezime / naziv tvrtke):

Naziv banke oéteéenikq/opunomoéenika

Liéni ragun u banci/Transakcijski ragun DDDDDDDDDDDDDDDD
Transakcijski broj banke DDDDDDDDDDDDDDDD
BAN swier [0 L U]




NA KOJI NACIN ZELITE DA VRSITE KOMUNIKACIJU SA ASA CENTRAL OSIGURANJEM TOKOM OBRADE ZAHTJEVA?

D Telefon - sms poruka D E-mail D Posta D Drugi hacin

Pod punom moralnom, materijalnom i krivilnom odgovornogéu izjavljuiem/o da su navedeni podaci taéni i istiniti. Ovliaséujem ASA CENTRAL OSIGURANJE d.d. da se obavjestenje o
zdravstvenom stanju ostecenika i ispravnosti odgovora moze obratiti svim zdravstvenim ustanovama, a ove ljekare ovlaséujem da mogu dati trazena obavjestenja bez moje posebne
saglasnosti. Takoder izjavljujem/oi da su svi podaci o primatelju odstete i bankonom ragunu na koji ée se izvrsiti uplata taéniiistiniti.

Saglasan/na sam da ASA CENTRAL OSIGURANJE d.d. Sarajevo vréi obradu mojih liénih podataka (ime i prezime, adresa stanovania, telefonski broj, e-mail, JMBG, kopija liéne karte i bankovnog
raéuna) u skladu sa pozitivnim pravnim aktima uz ovlastenje za prikupljanje dodatnih podataka potrebnih za utvrdivanje osnovanosti i visine odstetnog zahtjeva (od: MUP, IDDEA, U sluéaju
potrebe Obavijest o odustanku od date saglasnostii oviastenja ¢u dostaviti pismenim putem.

Kao nosilac lienih podataka, izjavljujem da Zelim da ASA CENTRAL OSIGURANJU d.d. Sarajevo predam na uvid liéne dokumente iz kojih su vidljivi moji licni podaci, odnosno izjavljujem da Zelim
da predam kopije lignih dokumenata i da sam saglasan/a da se u svrhu rje§avanja odstetnog zahtjeva mogu obradivati moji liéni podaci, koji me identifikuju ili iz kojih se moze utvrditi moj
identitet, a posebno se moja izri¢ita saglasnost odnosi na licne podatke o zdravstvenom stanju, te da se isti, zajedno sa medicinskom dokumentacijom mogu dostavljatii ostalim subjektima
ukljuéenim u obradu odstetnog zahtjeva u BosniiHercegoviniiinostranstvu.

Navedenu saglasnost dajem za vremenski period do okonéanja obrade odstetnog zahtjeva.

Mjesto i datum prijave Podnositelj
Potpis/ovlastena osoba i pe&at



